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El presente trabajo titulado “La tuberculosis y el Índice de Mortalidad en la 
jurisdicción del Centro de salud San Sebastián, Lima 2014” se realizó en el Centro de Salud 
San Sebastián situado en el centro de Lima, con los pacientes del Programa de Tuberculosis; 
se consideró como variable independiente: Tuberculosis y como variable dependiente: Índice 
de mortalidad. Este trabajo se sustenta con la fundamentación teórica que expresan los 
conceptos de: Tuberculosis, síntomas, diagnóstico, tratamiento médico, prevención de la 
enfermedad, morbilidad, índice de mortalidad, promoción de la salud,  pobreza, educación, 
etc. Además se elaboró el módulo autoinstructivo y charlas sobre: Higiene, nutrición y 
enfermedades de transmisión sexual. El principal objetivo de esta investigación fue 
determinar el efecto de la tuberculosis en el índice de mortalidad en la jurisdicción del Centro 
de Salud San Sebastián en el año 2014, es decir si esta enfermedad afecta significativamente 
en la muerte temprana de los enfermos con tuberculosis en esta jurisdicción. El enfoque del 
presente trabajo fue  cuantitativo, de alcance es descriptivo-correlacional y diseño 
experimental del tipo cuasi experimental; sustentado en una investigación de campo con 24 
pacientes del programa de tuberculosis como muestra y una población de 82 pacientes del 
mismo programa, la muestra dividida en grupo de control (12 personas) y grupo experimental 
(12 personas). Para la recolección de datos se utilizó la técnica de observación y encuesta con 
sus respectivos instrumentos que son ficha de observación y cuestionario de encuesta (un 
cuestionario de encuesta por cada variable); la validez de contenido de los cuestionarios  fue 
a través de Juicio de Expertos con resultados de aplicable y el nivel de confiabilidad 
excelente, realizados mediante la prueba Alfa de Cronbach con un valor de 0.858 y 0.862 
para la variable X e Y respectivamente con 20 ítems cada uno. 
Se aplicó los instrumentos de la investigación (cuestionarios de encuesta) y para el 
análisis de los resultados se empleó el programa SPSS - 22 que analizó la media, la varianza, 
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la desviación estándar de los datos antes y después de aplicada el módulo autoinstructivo y el 
T de Student para ver la relación entre estos datos. Los resultados  de la investigación nos 
permitieron concluir que la tuberculosis  tiene un efecto significativo en el índice de 
mortalidad, con una correlación positiva media (r = 0.854) y que las charlas de orientación y 
el módulo autoinstructivo sobre higiene, nutrición y enfermedades de transmisión sexual 
ayudaron a reducir el índice de mortalidad en los pacientes con tuberculosis del Centro de 
Salud San Sebastián en el año 2014 con respecto al año anterior, esto es, de 101 enfermos de 
tuberculosis a 82 enfermos de tuberculosis. 
Palabras Clave: 
 Tuberculosis: Enfermedad infectocontagiosa, afecta principalmente a los pulmones 
producido por una bacteria llamado bacilo de Koch. 
 Índice de Mortalidad (tasa de mortalidad): Es la proporción de personas que fallecen  













This job is called ¨La Tuberculosis y el Índice de Mortalidad en la Juridiccíon del 
Centro de salud San Sebastían, Lima 2014´´ was made in the Centro de Salud San Sebastian 
which  is located in Centro de Lima, with the patients of Tuberculosis´s program; this was 
considered as a independent variable: Tubercolosis and like a dependent variable: Death rate. 
This job is supported by the theory foundation that mentions the following concepts: 
Tuberculosis, symptoms, diagnostics, medical theratment, sickness prevention, morbidity, 
death rate, healthy promotion, poverty, education, etc. In adittion, it was created the self-
instructed module and talks about: Hygiene, nutrition, and sickness of sexual transmition. 
The main objective of this investigation was to determinate the Tuberculosis´s effects 
in the death rate at the Centro de Salud San Sebastian in 2014; in other words, if this sickness 
affects signically in a early dead in the patients with Tuberculosis in this juristiction. This job 
was cuantitive, scope correlative correlational and experimental design kind of 
quasiexperimental; sustained in an investigation of field with 24 patients of the program of 
Tuberculosis like a show and a poblation of 82 patients of the same program, the sample is 
divided into a group of control (with 12 persons) and a group of experimental (with 12 
persons). In order to get the data, it was used the observetion techinique and a survey with the 
respectives instruments that are tools of observetion and questionary of survey (a cuestionary 
of survey for each variable; the content validity was through of the experts´s judgment with 
the result of applicable and an excelent level of confiability, made throught the Alfa de 
Cronbach test with a value of 0.858 and 0.862 for the variable X and Y respectively with 20 
items each one. 
It was used the investigations´s tools (cuestionary of survey) and for the analysis of 
the result was created the SPSS-22 program the media, the variance, the estándar deviation 
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and the data before and after applied the self-instructive module and the T of Student in order 
to see the relation between these datas. The result of the investigation allowed us to conclude 
that Tuberculosis has a significantly effect in the death rate with a positive correlation media 
(r=0,854) and that orientation´s talks and the self-instructive hygiene, nutrition and sickness 
of sexual transmition helped to reduce the death rate in the patients with Tuberculosis of the 
Centro de Salud San Sebastian in 2014 in regard to the previous year, this is, from 101 sicks 
of Tuberculosis to 82 sicks of Tuberculosis. 
Key-Words: 
 Tuberculosis: Sickness  infectocontagiosa, this affetcs primarily to the lungs which are 
produced by a bacterium called bacilo de Koch.  
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Siendo la Tuberculosis una enfermedad infecto-contagiosa, de alta mortalidad 70% y 
de curación con secuelas, que causa estragos en la humanidad  y pese a los esfuerzos de los 
Gobiernos, no ha podido ser erradicado aún, es más, en lugares como el Perú se mantiene y 
tiende a aumentar por ser esta enfermedad altamente contagiosa, es considerada como un 
problema de salud pública, pero afortunadamente prevenible y curable con autocuidado, 
medicamentos y sobre todo educación; por lo que decidí realizar el presente trabajo de 
investigación con el fin de reducir la enfermedad y evitar el sufrimiento y dolor de las 
personas afectadas por la enfermedad de tuberculosis; el objetivo principal fue determinar el 
efecto de la tuberculosis en el índice de mortalidad en la jurisdicción del Centro de Salud San 
Sebastián, Lima 2014; comprende dos  partes: la primera parte con sus tres capítulos y la 
segunda parte con un capítulo, en la primera parte, se desarrolla tres capítulos: En el Capítulo 
I se describe el marco teórico, los antecedentes y los términos básicos de la investigación 
como son: Qué es la tuberculosis, la morbilidad, la salud, la pobreza, etc. En el Capítulo II se 
plantea el problema, con su formulación, importancia, alcances y limitaciones de la 
investigación. Capitulo III se encuentra la metodología, los objetivos, las hipótesis, las 
variables, tipo, método y diseño de la investigación, además la población y la muestra. 
 En la segunda parte, se desarrolla el Capítulo IV,  donde se encuentra el trabajo de 
campo, se describe las técnicas e instrumentos de recolección de datos empleados en la 
investigación, vemos la selección y validación de instrumentos, así como los análisis de 
validez y confiabilidad, además se muestra los resultados bajo procedimientos estadísticos e 
interpretación de datos, para dar paso a las conclusiones y recomendaciones. Finalmente se 
























Capítulo I: Marco Teórico 
1.1 Antecedentes 
 1.1.1 Antecedentes Internacionales 
 Callejas, (2005). Intervención educativa para la prevención de embarazos no 
deseados y Enfermedades de Transmisión Sexual en adolescentes de la ciudad 
de Toledo. (tesis doctorado). Universidad de Toledo, España. Cuyo problema 
principal fue ¿Cuál es el efecto de la intervención educativa para la prevención 
de embarazos no deseados y ETS en adolescentes de la ciudad de Toledo año 
2003-2004?, el resultado principal fue: siendo el promedio de los adolescentes 
en estudio 15.59 años, el 54.59% eran mujeres, el 24.03% ya habían mantenido 
una relación sexual, el 98.24% indicó que el método de protección de las ETS 
fue el preservativo; luego de la intervención la mejora en el nivel de 
conocimientos fue considerable sobre anticonceptivos y transmisión del SIDA. 
 Webb, (1997). La desarmonía familiar está directamente relacionada con el uso 
del alcohol y el desenvolvimiento social del estudiante adolescente. (tesis de 
post grado). Universidad de Michigan, En Estados Unidos. En su investigación 
concluyó que los adolescentes con familias unidas tienden a tomar alcohol 
menos frecuente y si toman consumen pequeñas cantidades; manifiesta que 
cuando el ambiente social en la familia no cambia para satisfacer las 
necesidades de su independencia, autodeterminación y participación del 
adolescente en la toma de decisiones, podría causar una alteración en el 
desarrollo del adolescente, por lo que requiere una interacción mutua y 
responsable en el seno familiar, ya que le permite el desarrollo de su estado 
afectivo, sentido de autonomía  y competencia social. 
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 Carvalho, (1995). Las relaciones familiares y el uso del alcohol y drogas en 
adolescentes (Tesis de Post grado). Brasil. Determinó que la violencia familiar 
es el factor más frecuente asociado al uso del alcohol y drogas, concluyendo que 
el ambiente familiar es uno de los factores importantes y que el hecho de que los 
padres estén viviendo en un ambiente afectivo disminuye la probabilidad del 
consumo de alcohol y drogas por parte de sus hijos adolescentes. 
 Swady, (1992). Síntomas psiquiátricos y variables psicosociales en adolescentes 
con diagnóstico de abuso de drogas. (Tesis de Post grado). Universidad de Gran 
Bretaña, Londres. Una conclusión de su investigación fue un 76% del total 
síntomas de comportamiento oposicional y delincuencia, síntomas emocionales 
depresivos en un 8% y alteraciones en el funcionamiento familiar un 16%. 
 . Smith, (1945).  Amer Riev Tubercusosys. (tesis de post grado). Universidad de 
California, Estados Unidos. Realizó estudios con los bacilos de Koch y llegó a 
demostrar que los bacilos disecados expuestos a la luz del norte en California 
pero protegidos por el sol, no vivían más de cinco días  y a menudo morían en 
un solo día, pero en la oscuridad vivían de 40 a 150 días.  
 1.1.2 Antecedentes Nacionales 
 Avilés, (2001). Relaciones humanas, públicas y la Comunicación. Universidad 
Nacional San Antonio Abad de Cusco. Cusco. Llegó a las siguientes 
conclusiones: la falta de habilidades para comunicarse entre sí afecta las 
relaciones humanas, en cambio la buena comunicación hace cada vez más 
eficiente la administración de cualquier organización. Por la razón de que la 
comunicación es una gran necesidad para la sociedad, no se debe aplicar 
técnicas inadecuadas para ejecutar la misma. 
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 Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI). (1997). Epidemiologia de 
Drogas en la Población Urbana peruana. Lima. Cuyo problema principal fue 
el consumo de drogas en al Perú, y el resultado final fue el consumo de bebidas 
alcohólicas de 85% a nivel nacional, 87,2% en el departamento de Lima y 82% 
en provincias. 
 Juckowitz, (1986).  Prevalencia del Consumo de Bebidas Alcohólicas en los 
Jóvenes. (Tesis de Postgrado). Lima. Cuyo problema principal fue: la 
prevalencia del consumo del alcohol en los jóvenes de Lima,  el resultado del 
estudio fue que un 87% de jóvenes entre 15 a 21 años consumen alcohol, de los 
cuales el 95% son de nivel socioeconómico alto, el 89% de nivel 













1.2 Bases Teóricas 
        1.2.1 La tuberculosis  
       Hay pruebas de la existencia de la Tuberculosis (TB), por lo menos desde el antiguo 
Egipto, los médicos griegos lo denominaron: Tisis. En 1868 Villemin pone en evidencia el 
carácter infeccioso de la enfermedad. En 1882 Roberto Koch demuestra la etiología 
bacteriana de la TB (el bacilo de Koch). En 1947 se utiliza el primer ATB: Estreptom. En 
1952 se descubre el primer y más eficaz fármaco antituberculoso: la Isoniacida. En 1970 se 
da comienzo con la Rifampicina. La conquista de la tuberculosis pasará a la historia como 
uno de los mayores triunfos del hombre contra el sufrimiento y la muerte por enfermedad; los 
investigadores de laboratorio y clínicos que tuvieron la suficiente fortuna de participar en 
estos adelantos, incluso en sus formas más pequeñas, han experimentado aventuras y 
adversidades indescriptibles. Los intentos para descubrir una cura específica de la 
tuberculosis nunca han cesado, incluso desde que se descubrió el microorganismo causal y se 
hicieron innumerables estudios experimentales y clínicos, muchos acompañados de fracasos, 
al respecto Corwin (1970 manifiesta: El Agente de la tuberculosis. Pertenece al género 
Mycobacterium, el cual incluye 95 especies o complejos, los cuales poseen una característica 
común la AAR; estrictamente se trata de un complejo integrado por 4 especies; 
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum, 




Figura 1. Tuberculosis pulmonar. 
Tomado de ¨Enfermedades del Tórax¨ de H. Corwin Hinshaw. 
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 Sobre que es la tuberculosis, la Ley Nº 30287, en su Capítulo 1, Art.2  señala:  
“Enfermedad infectocontagiosa producida por la bacteria o bacilo Mycobacterium 
tuberculosis que afecta al ser humano, produciendo una enfermedad crónica que compromete 
principalmente los pulmones, aunque puede afectar cualquier otro órgano”. Los bacilos de la 
tuberculosis pueden ser sensibles o resistentes a medicamentos antituberculosis de primera o 
segunda línea, y entre estas formas se hallan la multidrogorresistente (MDR), la extensamente 
resistente (XDR) y otras formas de drogoresistencia. La TB se transmite de persona a persona 
por inhalación, el reservorio es hombre infectado, el que contagia (foco) es el hombre 
enfermo, el sujeto enfermo de TB pulmonar al toser elimina bacilos, el contacto inhala 
bacilos y éstos ingresan a los alveolos, entran en acción los macrófagos que se encuentran en 
los leucocitos (células blancas de la sangre), se produce la primoinfección con lesiones 
mínimas o sin lesiones, cuando se produce la diseminación hematógena se produce la 
infección de otros órganos o aparatos. Existe TB pulmonar y TB extrapulmonar. 
 La tuberculosis pulmonar sigue siendo causa común de tos y expectoración; en todo 
paciente que expectora ha de investigarse en el esputo el bacilo tuberculoso, sean 
cuales sean las sombras en la radiografía y demás síntomas. Los síntomas de 
tuberculosis pulmonar pueden ser parecidos a los de infección de las vías respiratorias 
bajas, bronquitis crónica, neumología aguda, tos de fumador, bronquitis asmática, 
carcinoma broncógeno y cualquier otra enfermedad que produzca irritación bronquial. 
El esputo puede ser escaso o abundante, purulento o sin pus y con sangre o sin ella. 
Algunos tuberculosos pueden presentar sibilancias asmáticas. Los pulmones son 
especialmente susceptibles de sufrir infección y lesiones exógenas. Las 
complicaciones pulmones son fenómenos temibles, y en ocasiones causan la muerte 
en un momento en que todos los demás aspectos de la enfermedad hacían pensar en 
mejoría neta (Corwin, 1970,  p. 58).  
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 La tuberculosis es una enfermedad que tiene diversos aspectos insólitos y algunos de 
ellos son únicos. Muchos seres humanos han sido infectados, tal vez desde los albores de la 
humanidad. Tiene enorme relación con los fenómenos de selección natural que rigieron la 
calidad de la raza humana. Cabe describir cuando menos en forma somera, algunos aspectos 
del microorganismo que causa gran número de casos de sufrimiento y pérdida de salud en el 
hombre. 
1.2.1.1 Bacteriología de la tuberculosis. El Bacilo de la tuberculosis fue descubierto 
por Koch en 1882. Su trabajo original y el más completo que publicó dos años más tarde, 
comprenden muchos de los conocimientos fundamentales que poseemos acerca de 
morfología, características de cultivo, reacciones de coloración y acción patógena de este 
bacilo. 
El bacilo de la tuberculosis pertenece al género mycobacterium, que comprende 
bacterias parásitas y saprófitas. La característica sobresaliente de las micobacterias es 
la acidorresistencia, aunque en ocasiones  no la presentan. “Acidorresistente” se 
refiere a la peculiar reacción de coloración con particular afinidad por ciertos 
colorantes de anilina. Cuando se tiñen por, métodos adecuados, los bacilos no se 
decoloran fácilmente ni por acción de ácidos minerales. La acidorresistencia guarda 
relación con la elevada concentración de lípidos de los bacilos; otras bacterias que han 
estado en contacto con grasas pueden simular tal acidorresistencia. Esto tiene 
importancia pues puede originar resultados positivos falsos al examinar material 
biológico que inadvertidamente ha sido guardado en recipientes donde hubo 
medicamentos o alimentos grasos. Micobacterias saprofitas, se encuentran bacilos 
acidorresistentes inocuos en la mantequilla, las heces, algunas plantas en 
descomposición, la alfalfa y la tierra. Se asocian con algas y pueden aparecer en agua 
corriente o destilada. Se han encontrado bacterias acidorresistentes saprofitas en la 
piel humana y son comunes en los lugares donde se acumula materia sebácea. La 
importancia práctica de estos gérmenes salta a la vista al pensar que frecuentemente 
se diagnostica tuberculosis por el simple estudio de frotis teñidos, sin comprobación 
mediante cultivo. Los bacilos saprofitos se identifican en los cultivos por la forma de 
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 Las Micobacterias patógenas para el hombre no clasificadas (“anónimas”). En el esputo 
o contenido gástrico cultivados para buscar el bacilo de Koch suelen observarse bacilos 
acidorresistentes que producen colonias pigmentadas.  El pigmento varía del amarillo claro al 
anaranjado oscuro, estas colonias son de superficie lisa y de aspecto brillante o húmedo, a 
diferencia de las del bacilo de Koch de superficie rugosa y seca. Las Micobacterias de 
animales de sangre fría, pueden estar en los pescados, reptiles y anfibios que pueden albergar 
bacilos acidorresistentes saprófitos, que provienen del medio ambiente. 
            Bacilo de la tuberculosis aviaria. Los pollos y muchas otras aves, domésticas y 
silvestres, son muy sensibles a una forma de tuberculosis causada por Mycobacteruim avium. 
Ocasionalmente se infectan con él cerdos, reses, ovejas, caballos, conejos, ratas y ratones. 
Las aves y cerdos enfermos frecuentemente son empleados por el hombre en su alimentación, 
pero es muy raro que la enfermedad se transmita al hombre de este modo, o por contacto 
directo. También existe el Bacilo de la tuberculosis bovina, la tuberculosis es una 
preocupante enfermedad del ganado bovino en todo el mundo, la enfermedad se transmite 
fácilmente del ganado al hombre, sobre todo por medio de la leche. La infección del ser 
humano puede afectar los pulmones, pero con mayor frecuencia ataca otros órganos, como 
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ganglios linfáticos mesentéricos y periféricos, sistema nervioso central, riñones, huesos y 
articulaciones. No se sabe a ciencia cierta si la tendencia a provocar afección extrapulmonar 
depende de que la vía de entrada suele ser el tubo digestivo, o resulta de una especial 
predilección del bacilo por los órganos extrapulmonares. Por fortuna, el bacilo de la 
tuberculosis bobina es sensible a los medicamentos antibacterianos actualmente disponibles. 
El control de la tuberculosis bovina exige sacrificar todos los animales enfermos, incluso los 
aparentemente sanos. 
 1.2.2 Bacilo de la tuberculosis humana.  
 El bacilo tuberculoso humano es una variedad inmutable; todas las pruebas indican que 
no puede transformarse en ninguno de los otros tipos mencionados. Con el objetivo de 
inmersión en aceite los bacilos aparecen como bastoncillos pequeños, brillantes, de color rojo 
intenso (en promedio cuatro micras); son delgados (anchura media 0,5 de micra) y suelen ser 
ligeramente curvos. A veces se observan en grupos con tendencia disponerse paralelamente. 
Si en el paciente  no se ha confirmado con anterioridad el diagnostico de tuberculosis, es 
importante el cultivo, no solo para comprobar el padecimiento sino también para precisar la 
susceptibilidad del bacilo a los medicamentos antibacterianos. 
 1.2.2.1 Método de cultivo. El bacilo de Koch se desarrolla lentamente en los medios de 
cultivo; a menudo se necesitan varias semanas para obtener colonias visibles. Para disminuir 
el peligro de contaminación, el esputo suele tratarse con solución de hidróxido de sódico u 
otro desinfectante, agitándolo fuertemente en una maquina para homogeneizarlo; a 
continuación se neutraliza. Se centrifuga el material y el sedimento se emplea para frotis y 
cultivo, pues los bacilos se encuentran en un pequeño volumen. Los expertos pueden 
reconocer inmediatamente colonias de bacilos de tuberculosis, pero personas menos 
experimentadas pueden cometer serios errores de identificación, con graves consecuencias 
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para el enfermo. En la mayor parte de los cultivos las colonias aparecen como agrupamientos 
secos, ásperos, granulosos, de color blanco cremoso, bordes irregulares y tamaño variable. 
Los bordes de las colonias tienen un aspecto característico conocido como filamentoso o “en 
cordón” cuando se observan con microscopio. El aspecto es el de cordones paralelos 
ondulantes, a semejanza del cabello ensortijado cuidadosamente peinado. 
 1.2.3 Tiempo de vida del bacilo de Koch. 
 En referencia al tiempo de vida del bacilo de Koch Jama (1962) manifestó: “Muchos 
investigadores han demostrado que es posible y ocurre indudablemente la transmisión de los 
bacilos tuberculosos por el aire, lo que fue demostrado por Lurie en el laboratorio y por Riley 
en el hospital Ochs describió una epidemia de un barco por transmisión del bacilo por el aire” 
(p. 179).  El bacilo de la tuberculosis se afirma con gran tenacidad a la vida y soporta 
prolongada exposición a los elementos. Es sensible a la luz, tanto rayos visibles como 
ultravioletas. El bacilo desecado conservado en la oscuridad, puede conservar la viabilidad 
después de muchos meses de expuesto al aire. Se ha extendido experimentalmente esputo con 
bacilos tuberculosos en ropas, muebles, pisos y suelo; dos a seis meses después se han 
identificado gérmenes vivos, por inoculación al cobayo. 
Después de haber permanecido trece años en una estufa de cultivo, se han encontrado 
bacilos viables dentro de tubos de cultivo cerrados herméticamente. La exposición a 
la luz del sol durante una  a dos horas mata al bacilo de Koch. La luz de una 
habitación en la que no penetra el sol mata a los gérmenes en unos días. Aunque la 
mayor parte de las bacterias son afectadas por la luz del sol, no las altera la luz normal 
de una habitación interior; el bacilo de la tuberculosis puede ser la excepción. El calor 
mata rápidamente los bacilos; basta la ebullición durante un minuto o el 
calentamiento por diez a quince minutos a 65 ó 70 ºC (temperatura de pasterización 
de la leche). Los desinfectantes usados ordinariamente en las casas y hospitales matan 
al bacilo de Koch; uno de los mejores es el alcohol isopropílico al 70 por 100 (Amer, 




 1.2.4 Diagnóstico de la tuberculosis 
1.2.4.1 Responsabilidad del médico. Pocos diagnósticos en el campo de la medicina, 
impresionan tanto al paciente como el de  tuberculosis pulmonar activa. Es penoso para el 
médico comunicar este fallo al individuo; el enfermo piensa inmediatamente en una 
incapacidad duradera o permanente, en la separación familiar y en el abandono y separación 
de sus planes, teme haber contagiado a sus seres queridos. Surgen mil preguntas acerca del 
tratamiento y el aislamiento; la más importante y difícil de contestar es: “¿Cuándo estaré 
curado?”. Ningún médico debe causar ese trauma emocional al enfermo sin tener pruebes 
ciertas, pues diagnóstico equivocado entraña consecuencias graves para ambos. Para el 
diagnostico el medico se apoya de exámenes auxiliares de rayos X y de análisis 
bacteriológico además de las manifestaciones clínicas del paciente. La repetición periódica de 
los exámenes precisará si la enfermedad aparentemente estabilizada continúa siéndolo y si la 
tuberculosis activa reacciona con el tratamiento. 
1.2.4.2 Alergia para la tuberculina; prueba para descartar la tuberculosis. La prueba 
cutánea con tuberculina posee un alto grado de especificidad. No obstante otras 
mycobacterias pueden producir reacciones semejantes; se afirmó alguna vez que en el cuerpo 
de todo sujeto que mostraba positividad a la prueba con tuberculina había bacilos 
tuberculosos vivos, pero esta opinión ha perdido validez. Con pocas excepciones, basta la 
prueba negativa para descartar el carácter tuberculoso de alguna enfermedad. 
1.2.4.2.1 Prueba intradérmica de Mantoux. Se inyecta en forma intradérmica una dosis 
exacta de solución de tuberculina y la reacción local se observa de 48 a 72 horas después 
como una zona de inflamación alrededor del sitio de inyección, zona de 10 mm o más de 
endurecimiento: reacción positiva; zona de 5 mm a 9 mm de endurecimiento: reacción 
dudosa; zona de 0 mm a 4 mm de endurecimiento: reacción negativa. Un tipo de tuberculina 
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es el derivado proteínico purificado (PPD), se mantiene refrigerada por el riesgo de 
contaminación y crecimiento de microorganismos en ella, que le confiere propiedades 
irritantes y da por resultado pruebas falsas positivas. 
           1.2.4.2.2 Empleo de la vacuna BCG. La vacuna BCG es un cultivo de bacilos 
tuberculosos vivos, de virulencia muy disminuida. Fue producida en Francia por Calmette y 
Guérin de ahí las siglas BCG: bacilos de Calmette y Guérin; se ha venido estudiando desde 
1906. Una vez ensayada a fondo en animales de laboratorio, se comenzó a usar en el hombre 
poco después de 1920. Los partidarios de la vacuna BCG para dominar la tuberculosis 
afirman estos hechos: 
- Los animales de laboratorio muy sensibles a la infección tuberculosa 
adquieren cierta resistencia, por la vacuna BCG. 
-   La vacuna BCG preparada adecuadamente y administrada a personas 
tuberculino negativas puede considerarse inocua. 
- La vacunación proporciona cierto grado de resistencia contra la tuberculosis 
clínica.  
- La protección no es completa ni permanente, no puede medirse ni predecirse.  
- La tuberculosis es de cuatro a siete veces más frecuente entre los no vacunados 
que en los vacunados. 
                  Los oponentes a la vacuna BCG aducen las siguientes objeciones: 
- Anula el valor de la prueba con la tuberculina como método diagnostico e 
índice del dominio de la tuberculosis pues la vacunación eficaz la hace 
positiva. 
- Admitiendo que la tuberculosis “primaria” sea relativamente inocua y más 




- La vacunación con bacilos vivos entraña el peligro teórico de mutaciones de la 
virulencia, que tal vez no se adviertan. 
- La confianza depositada en la vacunación puede ocasionar el descuido de 
métodos más eficaces de lucha contra la tuberculosis, como descubrimiento de 
casos y tratamiento adecuado. 
- Se considera con escepticismo la utilidad de los informes sobre  frecuencia de 
tuberculosis clínica en grupos vacunados y no vacunados. 
 De lo anterior cabe deducir que el empleo de la vacuna BCG debe instituirse como 
medida preliminar de higiene publica en los países donde no pueden aislarse y tratarse los 
casos de tuberculosis transmisible. En ellos, casi todos los niños se infectan con bacilos 
virulentos antes de llegar a la edad adulta. En la práctica el programa de vacunación  puede 
limitarse a los niños. Deben vacunarse los recién nacidos; en las escuelas deben hacerse 
periódicamente pruebas con tuberculina y revacunarse los niños que se hagan negativos a 
ella.  No se recomienda ya vacunar con BCG a personas como estudiantes de medicina, 
enfermeras y otros individuos especialmente expuestos al contagio, en el supuesto  de que 
ellos pueden hacerse pruebas seriadas tuberculinicas y de hecho, se hacen regularmente; de 
este modo, si la persona adquiere la infección, puede ser tratada antes de que se transforme en 
enfermedad clínica, en la mayor parte de los casos. 
1.2.4.3 Exámenes bacteriológicos. La identificación del agente causal de la 
tuberculosis es uno de los principales métodos de diagnóstico diferencial de enfermedades del 
tórax y suele tener interés fundamental para el tratamiento. 
1.2.4.3.1 Obtención de esputo para análisis de laboratorio. El clínico debe decidir si 
solo se requiere una muestra  o si es necesario varias muestras para utilizar otros métodos de 
análisis, incluso la broncoscopia. Si el enfermo no expectora, conviene sin tardanza, hacer 
cultivos del material obtenido por lavado gástrico o traqueal.  
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1.2.4.3.2 La aspiración gástrica. La técnica usada para aspirar del estómago la 
secreción pulmonar deglutida es igual a la empleada para extraer jugo gástrico para análisis, 
excepto en que no se permite alimento alguno. Debe advertirse al paciente que no coma ni 
beba en las 12 horas que preceden al examen. 
La presencia del bacilo de Koch en la secreción pulmonar es prueba de tuberculosis 
activa; ocasionalmente coexiste con otras enfermedades de origen infeccioso, ocupacional o 
neoplásico. Algunos enfermos en quienes se piensa no hay tuberculosis sino otra enfermedad 
infecciosa, deben someterse a investigación de esputo, pues la tuberculosis a menudo simula 
carcinoma, neumonía, asma, influenza o bronquitis. 
1.2.4.4 Diagnostico serológico de tuberculosis. A menudo aparecen en el organismo 
anticuerpos contra extractos de bacilos de tuberculosis, es posible que estos anticuerpos 
aparezcan en gran concentración en personas que sufren extensa y activa, pero pueden 
persistir bastante tiempo después que la enfermedad se inactivó. Aun más, algunas personas 
sin otro signo reaccionan a cualquiera de las pruebas. 
1.2.4.5 Exploración física. Esta exploración es efectuada por el profesional médico, 
efectúa signos vitales, peso, talla, presión, temperatura y otras expresiones físicas que pueda 
presentar el enfermo. La exploración física del tórax se planea y efectúa para obtener datos no 
proporcionados por la observación de sombras radiográficas, Por inspección puede apreciarse 
disminución de los movimientos respiratorios sobre todo si la enfermedad ha atacado las 
pleuras. Se aprecian las cianosis de piel y mucosas, profundidad, ritmo y dificultad de la 
respiración. Las cicatrices de ganglios linfáticos que supuraron son indicio del carácter del 
padecimiento. En la mayoría de los casos el hipocratismo digital de manos y pies 
(osteoartropatía pulmonar) es prueba de una afección pulmonar no tuberculosa. 
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1.2.4.5.1 Examen general. El paciente tuberculoso debe someterse a examen general 
completo para identificar otras enfermedades que pudieran influir en su mal o modificar la 
elección del tratamiento adecuado. Es posible que el enfermo olvide mencionar la hinchazón 
y rigidez de alguna articulación  que después se descubre afectada. En ocasiones la palpación 
de testículo y epidídimo pone de manifiesto epididimitis tuberculosa; lo mismo ocurre con la 
próstata. Muchas veces el examen de los órganos de la pelvis femenina proporciona la 
primera indicación de tuberculosis pélvica. Los exámenes acostumbrados de sangre y orina 
deben practicarse con intervalos de pocos meses, sobre todo durante la fase activa de 
tuberculosis pulmonar. 
         1.2.4.6 Examen radiográfico. Es un examen auxiliar de apoyo al diagnóstico médico; 
la radiografía de tórax es lo más adecuado para este caso. Un radiólogo experimentado llega a 
la conclusión de que una serie de sombras indica lesión activa. Al respecto Corwin (1970) 
manifiesta que:  
                El examen mínimo aceptado del tórax incluye la placa en proyección 
posterioanterior, de tamaño natural, con el tubo a dos metros de la placa y con 
un aparato de fuerza suficiente para permitir exposición  de 1/30 a 1/20 de 
segundo. Es importante que con el equipo se pueda obtener kilovoltaje alto 
para que haya penetración mejor, cuando menos se necesitan 100Kv, y de 
preferencia, 125Kv. El miliamperaje debe estar en límites suficientes para 
obtener la exposición óptima en 1/30 de segundo para el paciente medio; 
pueden ser necesarios 200 miliamperios o más (p. 56).  











                                     Figura 3. Radiografía de la tuberculosis pulmonar. 
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             La radiografía es el método por el que es posible observar con gran claridad los 
órganos torácicos. Al estar los pulmones  normalmente llenos de aire, que es un medio 
radiolúcido, el observador puede advertir con toda nitidez la presencia de cualquier 
substancia radiopaca que lo substituya.  
         1.2.4.6.1. Peligros de la radiación. Toda persona está expuesta constantemente a la 
radiación  extraterrestre. No hay opinión unánime del posible daño que causa a la raza 
humana. Suele aceptarse que toda radiación adicional debe estar en nivel mínimo. La 
radiación proveniente de métodos diagnósticos en medicina es la fuente principal de 
radiación evitable. No ha habido prueba contundente ni opinión sostenida de que la radiación 
diagnostica entrañe daño potencial a cualquier órgano, excepto los de la reproducción, y en 
estos, su efecto en el plasma germinal se manifiesta en generaciones ulteriores. Se harán 
26 
 
todos los esfuerzos para proteger a las generaciones futuras de posibles defectos genéticos 
evitando la exposición de ovarios y testículos.  
1.2.5 Tratamiento de la tuberculosis 
Hay que desechar la idea tradicional de que la tuberculosis y su tratamiento degradan al 
individuo, que nunca podrá hacer de nuevo trabajo pesado o que obligadamente tiene 
limitaciones para seguir la labor que elija. La persona normal juiciosa no suele llevar como 
un baldón durante su vida  el diagnostico de tuberculosis, pero el desadaptado, el rebelde, el 
alcohólico o la persona inestable que la sufren pueden ser graves enemigos de sí mismos y de 
la sociedad, a menos que sean reformados o se les confiera la responsabilidad total de su 
tratamiento. Podemos delinear el orden histórico del tratamiento de la tuberculosis en esta 
forma: 1) época de los sanatorios para tuberculosos; 2) época de descanso en cama; 3) época 
de la colapsoterapia (el refinamiento y  la modificación de la “inactividad pulmonar local”); 
4) época de la resección (excesiva importancia a las lesiones residuales después del 
tratamiento con medicamentos antituberculosos, éste énfasis hizo que muchos pensaran que 
la tuberculosis, después de todo, era una enfermedad quirúrgica); 5) época de la 
quimioterapia - actual (eficacia a largo plazo de la farmacoterapia específica, la cura real de 
la infección se volvió una posibilidad practica y no la simple detención del mal. No obstante, 
ninguno de estos métodos ha excluido totalmente a los otros y más bien ha habido una 
imbricación entre ellos. Los regímenes de tratamiento médico recomendados incluyen: 1) un 
programa intensivo con grandes dosis de fármacos antituberculoso específicos, durante las 
fases activas de la enfermedad: 2) descanso y terapéutica sintomática, para dominar las 
manifestaciones más agudas de la infección; 3) quimioterapia prolongada de sostén (hasta 
que se acepte que la infección ha curado y cicatrizado).  
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         1.2.5.1 Quimioterapia. Medicamentos de Primera Línea. Los medicamentos de primera 
línea para TB, son los principales medicamentos anti tuberculosis debido a su mayor efecto 
bactericida y menor riesgo de eventos adversos. Estos medicamentos son isoniacida, 
rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina. Los medicamentos de segunda línea 
para TB resistente, son medicamentos de reserva debido a su menor efecto bactericida y 
mayor frecuencia de eventos adversos. Se utilizan para el tratamiento de la tuberculosis 
resistente o para el manejo de reacciones adversas a medicamentos anti tuberculosis. Estos 
medicamentos son kanamicina, amikasina, capreomicina, levofloxacina, etionamida, 
cocloserina, ácido para-amino-salicílico, clofazimina, linezolid, amoxicilina/clavulánico, 
tiecelazona, merpenem, imipinem/clastatina, claritromicina, tioridazina y otros que puedan 
incorporarse en la norma técnica para la prevención y control de la tuberculosis del 
Ministerio de salud. Se dispone de pocos fármacos se puede generar resistencia y 
multirresistencia, el éxito se basa en realizar un tratamiento con fármacos antituberculoso 
efectivo: Combinado, Continuado, Supervisado estrictamente. Fármacos antituberculosos. (a) 
Básicos o de primera línea: Esenciales: isoniacida y rifampicina. Complementarios: 
Pirazinamida, estreptomicina, etambutol, (b) Alternativa o de Segunda línea: kanamicina, 
capreomicina, amiacina, cicloserina, etionamida o protionamida, quinolonas. 
         1.2.5.2 Descanso y tratamiento general. Es recomendable que el enfermo con 
tuberculosis duerma de 9 a 10 horas y que reduzca sus actividades sociales nocturnas al 
mínimo, que repose unos minutos después de comer. Algunos pacientes se recuperan más 
rápido estando hospitalizados, mientras que otros se recuperan más rápido en el cuidado de su 
familia, siempre y cuando cumpla con tomar sus medicamentos indicados por el médico. 
         1.2.5.3 Colapsoterapia. Es un tratamiento médico terapéutico del enfermo con 
tuberculosis poco utilizado, más bien cuando es estrictamente necesario, o como último 
recurso,  con los siguientes objetivos: 1) disminuir el volumen pulmonar; 2) limitar el 
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movimiento pulmonar; 3) cerrar las cavidades pulmonares;  4) disminuir el volumen torácico 
especialmente cuando se han resecado grandes zonas del pulmón. 
1.2.6 Control de la tuberculosis.  
         La tuberculosis puede ser evitable. Toda persona puede evitar la muerte o la 
incapacidad prolongada para sí y sus familiares. Todo medico puede salvar a sus pacientes de 
este mal. Todo gobierno puede liberar a su país de la muerte y degradación causadas por ella. 
En cualquier parte del mundo hay métodos disponibles para lograr todo lo anterior, el único 
factor limitante es el costo, en términos de dinero y personal experto. No obstante casi todos 
los gobiernos del planeta incluso los considerados pobres o subdesarrollados, gastan mucho 
mas dinero en armas contra sus vecinos (dinero, fuerza humana y equipo), que el que se 
necesitaría para la defensa y rescate de sus ciudadanos de enemigos bacterianos mucho mas 
formidables contra los que podría haber una victoria segura. La perdida de hombres y de su 
productividad por enfermedades evitables, suele ser mucho mayor que el costo de la salud. 
Quienes se preocupan por el bienestar de sus semejantes y hacen todo lo posible por la 
mejoría y la salud de sus pueblos pasan a la historia y son recordados con más gratitud por 
muchas generaciones, que quienes solo defendieron limites territoriales. Los portadores de la 
tuberculosis son los seres humanos, incluidas personas aparentemente sanas, descubrirlos no 
es difícil ni caro y el costo por caso clínico es inversamente proporcional a la frecuencia 
general de la infección. El rescate de un individuo y de personas a su alrededor cuesta menos 
que abandonarlos a su suerte y que caigan en las garras de la enfermedad y el diagnostico 
temprano y oportuno es mucho mas barato que el diagnostico y tratamiento tardíos. 
          La obligación de descubrir y diagnosticar tuberculosis en cualquier parte que aparezca 
y hacer que quienes la sufren recuperen la salud, es una tarea inaplazable e ineludible; gran 
parte de esta obligación recae directamente en la profesión medica, en el medico general que 
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atiende diariamente a muchos pacientes y en aquellos dedicados a tereas de salud publica. El 
examen radiográfico del tórax de toda embarazada en cualquier etapa de la gestación no 
entraña riesgo alguno de radiación a madre e hijo, e incluso brinda datos importantes para la 
protección de ambos. Ningún niño ha sufrido efecto alguno de este tipo de radiación al tórax 
de la madre. Pero si muchos han muerto o sufrido los efectos de no haber hecho el examen 
oportunamente. Se aconseja el examen sistemático con rayos X, de todo enfermo que ingrese 
al hospital. 
         Lo esencial para dominar cualquier enfermedad transmisible es eliminar la fuente de 
infección o interrumpir la cadena de contagio. En la tuberculosis esto se logra descubriendo, 
diagnosticando y aislando los sujetos atacados para someterlos a tratamiento. Ahora que la 
mayoría de los pacientes cuentan con tratamiento eficaz y relativamente rápido, es lógico 
insistir en el control riguroso de los casos contagiosos. Los reglamentos referentes al 
aislamiento deben revisarse a la luz de nuevos conocimientos terapéuticos. Incluso las 
medidas de higiene publica deben modificarse si es necesario proteger a la sociedad contra el 
contagio de un individuo capaz de transmitir la enfermedad. A todas estas personas debe 
ofrecérselos tratamiento, instándolas a que se sometan a él; si no quieran aceptarlo, habría 
que obligarlas a sujetarse a la terapéutica. Todo caso de tuberculosis es una tragedia que 
alguien, en un momento determinado, pudo haber evitado. La culpa pudo haber sido de un 
medico, tal vez de un empleado de sanidad que no hizo valer las leyes de aislamiento, o quizá 
del medico general que no descubrió un caso de tuberculosis transmisible o no informo de el 
a las autoridades sanitarias. Por lo regular la culpa es del paciente causante del contagio, 
quizá desconocedor de que necesitaba asistencia médica, tal ignorancia posiblemente no 




          1.2.7 Situación actual de la tuberculosis a nivel mundial 
          La OMS indica que a partir de los 90 existen en el mundo 30 millones de enfermos con 
tuberculosis, se enferman 9 millones de personas al año, mueren 3 millones por año, por ser 
una enfermedad que resurge con agravantes  SIDA y fármaco resistencias. A partir del 2000, 
la tendencia descendente del Nº  de casos se estabiliza, pero las acciones sanitarias 
antituberculosas no provocan el impacto esperado. El 85% de la TB es pulmonar (altamente 
contagioso) y el 25% es TB ósea, ganglionar, etc. Al respecto indica el Dr. Alfonso tenorio, 
asesor subregional en tuberculosis para el área andina de la OPS_OMS indica: “La 
desigualdad en el riesgo de enfermar no se ha modificado sustantivamente en los últimos 10 
años, lo que demuestra que causas como la exclusión social requieren acciones urgentes solo 
así podremos dar fin a la tuberculosis y que los sectores menos favorecidos tienen 4 veces 
más probabilidades de adquirís la enfermedad que los más favorecidos”. 
         1.2.8 Factores de Riesgo.  
Los principales factores de riesgo son: la pobreza, contacto con una persona enferma 
con tuberculosis, HIV, ser preso, edad, factores genéticos, silicosis, diabetes, enfermedades 
malignas (cáncer), corticoides inmunosupresores, embarazos (puerperio), drogadicción, ser 
medico, enfermera o trabajadores de salud Trabajadores de salud, son las personas que 
laboran realizando actividades prestacionales, administrativas, preventivas, promocionales, 
recuperativas o de rehabilitación de la salud, personal asistencial y prestadores. Asimismo se 
encuentra comprendido tanto el personal dedicado a la formación de los estudiantes de las 
carreras de salud, quienes, para convertirse en profesionales de la salud, se encuentran al 
interior de los establecimientos de salud.  
         Con respecto al cáncer pulmonar.  “La contaminación atmosférica al igual que la 
contaminación del volumen respiratorio personal por sustancias toxicas, han sido 
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relacionadas con el cáncer pulmonar… Se ha demostrado repetidas veces que el aire de los 
centros industriales contiene materiales extraños carcinógenos y que quienes lo respiran 
tienen mayor probabilidad de sufrir cáncer pulmonar” (Corwin, 1970, p. 366). 
          Acerca de la salud. La Organización Mundial de la Salud (OMS, 1948) definió la salud 
como “el estado de completo bienestar físico, mental y social del individuo y no solamente la 
ausencia de enfermedad o invalidez”. Esta definición adoptó la perspectiva de la 
Organización de las Naciones Unidas, que considera el derecho a la salud como un derecho al 
disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para 
alcanzar el más alto nivel de salud. La Organización Panamericana de la Salud (OPS), en su 
publicación sobre el derecho a la salud y los objetivos del desarrollo del milenio, expresa que 
la buena salud es un factor decisivo para el bienestar de las personas, las familias y las 
comunidades, y a la vez un requisito del desarrollo humano con equidad, más aún, las 
personas tienen derecho a un cuidado equitativo, eficiente y atento de su salud y la sociedad 
en su conjunto debe garantizar que nadie quede excluido del acceso a los servicios de salud y 
que estos proporcionen una atención de calidad para todos los usuarios. La identificación de 
los rezagos y las brechas sociales en materia de condiciones y atención de la salud y las 
medidas para superarlos deben considerarse estratégicamente, como un componente esencial 
de la acción pública  integral destinada a romper el círculo vicioso de la pobreza y, en 
definitiva, alcanzar el desarrollo humano sostenible (OPS, 2004). 
         1.2.9 Derechos, deberes, beneficios y facilidades de estudios de la persona afectada 
por la tuberculosis 
La Ley Nº 30287, Cap. II Art.3. Derecho a una atención integral de salud manifiesta: 
“La persona afectada por tuberculosis tiene derecho a acceder a una atención integral, 
continua, gratuita y permanente de salud brindada por el Estado, a través de todos los 
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establecimientos de salud donde tenga administración, gestión o participación directa o 
indirecta y a la prestación provisional que el caso requiera. La atención integral de salud 
comprende la promoción, prevención, diagnostico, tratamiento, rehabilitación y atención 
especializada, según requerimiento de la persona afectada”. 
         1.2.9.1 Derecho a la no discriminación. Las personas afectadas por cualquier forma 
clínica de tuberculosis tienen derecho a no ser discriminada en ningún ámbito de su vida. Las 
denuncias por discriminación que se presenten en el interior de las instituciones públicas, 
privadas o mixtas, pueden ser canalizadas a través del órgano correspondiente o en su defecto 
por la Defensoría del Pueblo. La persona afectada por tuberculosis tiene, mientras dure su 
tratamiento, los siguientes derechos: Acceder a la información sobre los servicios de salud 
disponibles para para el tratamiento de la tuberculosis. Recibir una descripción oportuna, 
concisa y clara sobre su diagnostico, tratamiento, exámenes auxiliares, complicaciones, 
reacciones adversas de los medicamentos antituberculosis, pronostico y evolución de la 
enfermedad. Acceder a una copia de su historia clínica en concordancia con la Ley 26842, 
Ley General de Salud, y la norma técnica de gestión de la historia clínica vigente. Aceptar o 
rechazar las intervenciones quirúrgicas, si la quimioterapia es posible y ser informado de las 
consecuencias medicas y estatutarias dentro del contexto de una enfermedad transmisible. 
Elegir si desea o no participar en programa de investigación sin comprometer su cuidado. 
Tener privacidad y respeto a su dignidad, creencia religiosa y cultural. Presentar queja o 
reclamo por los canales proporcionados por la autoridad sanitaria y a que se atienda con 
justicia y prontitud su reclamo, asimismo, ser informado por escrito del resultado y de apelar 
a una autoridad superior si el usuario considera que su queja o su reclamo no han sido 
debidamente atendidos. Recibir soporte nutricional y otros de acuerdo a lo establecido por el 
Estado a través de los programas sociales. 
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       1.2.9.2 Deberes de las personas afectadas por tuberculosis. Informar al personal del 
establecimiento de salud sobre su diagnostico de salud, antecedentes de tuberculosis y otras 
enfermedades, así como sobre los contactos con su familia inmediata, amigos u otras 
personas que puedan ser o haber sido contagiadas de tuberculosis. Cumplir estrictamente el 
esquema de tratamiento prescrito para ella con la finalidad de proteger su salud. Informar al 
personal del establecimiento de salud sobre cualquier dificultad o problema con la 
continuidad del tratamiento. Contribuir al bienestar de la comunidad, identificando al 
sintomático respiratorio y orientándolo para que acuda al establecimiento de salud de su 
jurisdicción. Mostrar consideración y respeto por los derechos de otros pacientes y 
proveedores de servicios de salud. Compartir con otros miembros de la comunidad 
información y conocimiento obtenidos durante el tratamiento. 
              1.2.9.3 Mecanismos de articulación para la prevención y control de la 
tuberculosis. Los ministerios de Salud; Trabajo y Promoción del Empleo; Justicia y Derechos 
Humanos; Educación; Interior; Defensa; Vivienda, Construcción y Saneamiento; Desarrollo e 
Inclusión Social; Transportes y Comunicaciones; Mujer y Poblaciones Vulnerables; y 
Producción; la Municipalidad Metropolitana de Lima y los gobiernos regionales y locales a 
nivel nacional elaboran en sus respetivas jurisdicciones un plan específico que establezca los 
mecanismos de prevención y control de esta enfermedad de acuerdo con el Plan Nacional 
Multisectorial contra la tuberculosis. Los planes referidos se elaboran en coordinación y con 
la asistencia técnica del Ministerio de Salud, Como ente rector del Sistema Nacional de 
Salud. Partidas presupuestales sectoriales para financiar actividades de prevención y control 
de la tuberculosis.  
El ministro de Salud en coordinación  con los titulares de los sectores señalados líneas 
arriba, debe presentar y exponer ante la Comisión de Salud y Población del Congreso de la 
Republica en el mes de mayo de cada año, el informe sobre el estado de prevención y control 
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de la tuberculosis en el país, incluyendo información referente a  la ejecución del presupuesto 
y resultados asignado al componente tuberculosis del programa respectivo; este informe 
constituye insumo en la formulación del presupuesto general de la Republica del siguiente 
año fiscal, a fin de garantizar el financiamiento de las actividades de prevención, promoción y 
control de la tuberculosis en el país. 
1.2.9.4 Beneficios del trabajador afectado por tuberculosis. Es nulo el despido de un 
trabajador que pertenece a cualquier régimen de actividad laboral que tenga por motivo su 
condición de persona afectada por tuberculosis. En el caso de que la persona afectada por 
tuberculosis se encuentre recuperada y que por prescripción medica, al momento de 
reintegrarse a su centro laboral, no pueda desempeñar las funciones para las cuales fue 
contratado, el empleador debe reasignarlo por el plazo señalado en la indicación del medico 
tratante, en otras funciones que el afectado pueda realizar sin poner en riesgo su seguridad y 
salud. El trabajador afectado por tuberculosis, una vez concluido su periodo de descanso 
medico, tiene derecho a ingresar una hora después o salir una hora antes, en los días que 
corresponda su tratamiento supervisado. Esta facilidad está sujeta a compensación. El 
establecimiento de salud expide gratuitamente una constancia mensual sobre la asistencia del 
trabajador a su tratamiento, la cual es presentada a su empleador. En caso de que el trabajador 
afectado por TB no asista al establecimiento de salud, se procede al descuento respectivo. 
1.2.9.5 Tuberculosis como enfermedad ocupacional. Los trabajadores de salud tienen 
derecho a contar con condiciones de trabajo que les permita disminuir los riesgos de 
infección, enfermedad y muerte por tuberculosis. Las unidades ejecutoras y establecimientos 
de salud del Ministerio de Salud, de acuerdo  a sus competencias diseñan e implementan sus 
respectivos planes  de control de infecciones respiratorias, que incluye medidas de control 
administrativo, ambiental y de protección respiratoria a efectos de minimizar el riesgo de 
contagio entre pacientes y trabajadores de salud. 
35 
 
1.2.9.6 Despistaje para trabajadores de salud. Los trabajadores de salud tienen derecho 
a que se les realice los exámenes médicos ocupacionales de acuerdo a las normas 
establecidas, priorizando la prueba de despistaje de tuberculosis, al iniciar sus labores, 
durante su permanencia y al término de su relación laboral. Dicho despistaje se realiza 
obligatoriamente una vez al año. Los trabajadores de salud que se enfermen de tuberculosis 
reciben tratamiento de acuerdo a los estándares normados por el Ministerio de Salud. La 
entidad empleadora debe contratar el seguro complementario de trabajo de riesgo, de 
conformidad con la Ley 26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud, con 
la finalidad de complementar la atención de salud, de invalidez y sepelio por trabajo de riesgo 
de los trabajadores de salud. La entidad empleadora que no cumpla con contratar el seguro 
complementario de trabajo de riesgo o que contrate coberturas insuficientes es responsable 
frente al Seguro Social de Salud (Essalud) o la Oficina de Normalización Previsional (ONP) 
por el costo de  las prestaciones que dichas entidades otorgarán en el caso de que ocurra en 
siniestro. 
1.2.9.7 Atención de la tuberculosis en los centros penitenciarios. El Ministerio de 
Justicia y Derechos Humanos, a través del Instituto Nacional Penitenciario, en coordinación 
con el Ministerio de Salud, implementa la estrategia sanitaria de prevención y control de la 
tuberculosis de acuerdo al Plan Multisectorial contra la tuberculosis en los servicios de salud 
de los centros penitenciarios del país. El Ministerio de Salud y los gobiernos regionales 
brindan asistencia técnica y proveen los medicamentos y el tratamiento medico 
antituberculosis en forma gratuita a las personas afectadas por tuberculosis en cualquiera de 
sus formas clínicas que se encuentren privadas de su libertad. 
1.2.9.8 Albergues para pacientes con tuberculosis extensamente resistentes. El 
paciente con tuberculosis extensamente resistente recibe tratamiento institucionalizado, 
inicialmente, en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud y de los gobiernos 
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regionales y, posteriormente, puede recibirlo en su domicilio o en albergues de tratamiento 
previamente acondicionados hasta su conversión bacteriológica o hasta encontrarse en 
condiciones de manejo ambulatorio. 
1.2.9.9 Constancia de término de tratamiento. Toda persona afectada por tuberculosis 
que hubiera concluido su tratamiento medico con bacteriología negativa tiene derecho a 
recibir gratuitamente una constancia de termino de tratamiento, la cual es entregada en el 
establecimiento de salud donde fue atendido. 
1.2.9.10 Facilidades para estudiantes con tuberculosis. Las instituciones de educación  
básica regular y de educación superior otorgan facilidades académicas a los estudiantes 
afectados por tuberculosis para que puedan cumplir con su atención y tratamiento y la 
recuperación de su salud, procurando que estos estudiantes no perjudiquen su matricula o la 
culminación del año académico. El Artículo 36 de la Ley Nº 30287 indica sobre la 
incorporación en  el diseño curricular la enseñanza de conocimientos sobre tuberculosis. El 
Ministerio de Educación, en coordinación con el Ministerio de Salud, incorpora en el 
currículo de educación básica regular, la enseñanza de conocimientos en materia sanitaria, 
que enfatice la prevención de la tuberculosis.  
1.2.10 Promoción y fomento de la investigación sobre la tuberculosis  
Sobre la promoción y fomento de la investigación de la tuberculosis, el capítulo  XII, 
Art. 37, 38 de la Ley Nº 30287 indica: “El gobierno nacional, los gobiernos regionales y 
locales y las instituciones educativas superiores priorizan y promueven la investigación 
medico-científica y social sobre la tuberculosis en el Perú.  El Instituto Nacional de Salud 
(INS) prioriza las solicitudes de autorización para realizar investigaciones medico-científicas 
sobre la tuberculosis en el Perú y establece, dentro de sus posibilidades presupuestales, 
reconocimientos y premios que fomenten las investigaciones que aborden esta enfermedad”. 
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Existe un registro de investigaciones sobre tuberculosis a cargo del Instituto Nacional 
de Salud (INS), el que encarga de implementar un registro de investigaciones científicas 
referentes a la tuberculosis; además la participación importante del Registro Nacional de 
Identificación y Estado Civil (RENIEC) en la entrega de documento de identidad de las 
personas afectadas por tuberculosis, para facilitar el acceso al aseguramiento en salud, 
independientemente de si las personas afectadas se encuentran o no privadas de su libertad en 
un centro penitenciario.  El Ministerio de Salud coordina con RENIEC los mecanismos 
necesarios para mejorar los sistemas de información e identificación de las personas afectadas 
por TB. La Participación de la Superintendencia Nacional de Salud (Susalud) en la vigilancia 
del acceso a la atención de las personas afectadas por TB. La Susalud vela por el 
cumplimiento del acceso, calidad y oportunidad de la atención de las personas afectadas por 
la TB, en el marco del aseguramiento en salud. 
1.2.11 Remisión de información sobre los casos de tuberculosis por parte de las 
instituciones públicas 
La Ley Nº 30287 en uno de sus artículos indica que todas las instituciones públicas del 
Perú, están obligadas a informar al Ministerio de Salud los casos de tuberculosis. Todos los 
niveles de salud pública (institutos de salud, hospitales, centros de salud, postas medicas), el 
Seguro Social de Salud (EsSalud), las Fuerzas Armadas, la Policía Nacional del Perú y el 
Ministerio de Justicia y Derechos Humanos tienen la obligación de remitir información al 
Ministerio de Salud de acuerdo a los criterios y estándares establecidos por el sector, a 
efectos de centralizar la información de los casos de tuberculosis, los tratamientos que 
llevaron a cabo y los resultados que se obtuvieron.  
1.2.11.1 Transparencia y acceso a la información. Las entidades del Estado 
involucradas en la problemática de la TB publican periódicamente, a través de los medios de 
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que dispongan, las actividades y estadísticas desarrolladas sobre la promoción de la salud, la 
prevención y control de la tuberculosis y la rehabilitación de las personas que padecen esta 
enfermedad. Los informes técnicos sobre la situación de la TB en el país se publican a través 
de los medios de que dispongan las entidades del Estado, en un plazo no mayor de cinco 
meses desde que fueron creados, obtenidos o puestos bajo su control. Lo establecido en los 
párrafos anteriores no perjudica el derecho de acceso a la información pública de las 
personas, reconocido en la Constitución Política del Perú y en el Texto Único Ordenado de la 
Ley 27806, Ley de Transparencia y Acceso a la información Publica. 
1.2.11.2 Declaración de interés nacional la lucha contra la TB. El Minsa elabora el 
Plan Nacional Multisectorial contra la TB, en un plazo máximo de 180 días calendario, 
contado desde la fecha de vigencia de la presente Ley (21/11/2014). El Minsa elabora un Plan 
de Universalización de Pruebas Rápidas de sensibilidad para diagnosticar oportunamente la 
TB drogorresistente, en un plazo máximo de 180 días calendario, contado desde la fecha de 
vigencia de la presente Ley (21/11/2014). Este Plan se implementara progresivamente 
priorizando las poblaciones vulnerables y con alto riesgo de transmisión de TB. El Plan 
incluye medidas específicas en concordancia con las competencias de cada sector a ejecutar 
para prevenir el contagio de TB, en especial en los servicios de transporte masivo de 
pasajeros y en los establecimientos comerciales de mayor concurrencia. El Minsa propicia 
alianzas estratégicas con organizaciones legalmente constituidas y ciudadanía en general para 
que participen en esta tarea.   “Si bien la enfermedad es curable, factores como la pobreza, la 
mala nutrición y el hacinamiento se conjugan para que la TB siga siendo un serio problema 
de salud en el Perú” indica el Dr. La Rosa gerente medico de Janssen. Aunándonos al 
llamado de la OPS_OMS que hace un llamado a los gobiernos, medios de comunicación y 
sociedad civil para que conjuntamente contribuyan a que la TB no sea más causa de muerte, 
de empobrecimiento y dolor en las familias. La OPS indica que el Perú es un ejemplo en la 
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región de trabajo multisectorial para el control de la tuberculosis. A través de una reciente ley 
se ha logrado la participación de 10 ministerios en la lucha contra este flagelo. 
1.2.12. Definición Operacional de Tuberculosis 
La tuberculosis llamado frecuentemente TB es una enfermedad infecto – contagiosa 
que afecta principalmente a los pulmones, aunque también puede afectar a cualquier parte del 
organismo como a los huesos, los ganglios, etc. Es producido por el bacilo (bacteria) de 
Koch. Se reconoce por sus síntomas: tos, pérdida de peso, cansancio, fiebre, sudoración en 
las noches, etc. Se transmite por las gotas de saliva cuando un enfermo tose, habla o canta. Se 
puede prevenir mediante el diagnostico precoz, vacuna BCG, educación relacionado a la 
salud.   
1.2.13 Índice de mortalidad 
El índice de mortalidad es la relación de fallecidos por una determinada causa en un 
período de tiempo,  este índice o medición de muertes de las personas puede hacerse 
clasificándolo en muertes naturales (por culminar ciclo de vida), muertes provocados 
(asesinatos, suicidios, etc.), por accidentes (laborales, de tránsito, etc.) o por enfermedad, 
como es el caso de la presente investigación de muertes por la enfermedad de la tuberculosis. 
Tasa de morbilidad, es la frecuencia de la enfermedad en proporción a una población y 
requiere que se especifique: el período, el lugar, la hora por minuto. Las tasas de morbilidad 
más frecuentemente usadas son las siguientes: Prevalencia: Frecuencia de todos los casos 
(antiguos y nuevos) de una enfermedad patológica en un momento dado del tiempo 
(prevalencia de punto) o durante un período definido (prevalencia de período). Incidencia: Es 
la rapidez con la que ocurre una enfermedad. También la frecuencia con que se agregan 
(desarrollan o descubren) nuevos casos de una enfermedad/afección durante un período 
específico y en un área determinada. 
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1.2.13.1 Definición de población humana. Es un conjunto de individuos que 
interactúan entre sí y expresan diferentes necesidades culturales, sociales, económicas, 
emocionales en función a su calidad de vida y bienestar, dentro de un área o territorio 
determinado. (OPS, 2004). La magnitud (medida) de la población se puede determinar, por el 
numero de nacimientos, fallecimientos, inmigraciones, etc., lo cual es objeto de estudio por 
parte de la dinámica poblacional o demográfica que usa como instrumento primordial la 
pirámide poblacional para reflejar los ritmos de crecimiento; además nos arroja información 
sobre el número de personas que viven en determinado lugar y sus características utilizando 
la herramienta denominada censo poblacional. 
Según el Instituto Nacional de Estadística e Informática, al 2013, la población peruana 
era de 30 millones 475 mil habitantes; siete departamentos albergan al 61,4% de la población 
peruana, Lima (9 millones 541 mil habitantes), Piura (1 millón 815 mil habitantes, La 
Libertad, Cajamarca, Puno, Junín y Cusco con un promedio de 1 millón y medio cada uno. 
Composición etárea, según la Encuesta Demográfica de Salud Familiar (ENDES) 2012, la 
población del Perú es relativamente joven: 29.8% tiene menor de 15 años, el 61.8% se 
encuentra entre los 15 y 64 años y un 8,4 % cuenta con 65 o más años de edad. La mayoría de 
la población (70.1%) habita en área urbana destacando entre ellos Lima y Tumbes con 96,2% 
y 91,2% por ciento. En cambio en Huancavelica, Cajamarca, Apurímac, dicha población se 
encontró entre 20% y 32%, siendo su población predominantemente rural. El 52,1% de la 
población del país para el año 2012, residía en la costa, (28,8% en Lima Metropolitana y 
23,3% en el resto de la Costa); el 34.9% en la Sierra y solo el 13% en la Selva. La Tasa 
Global de Fecundidad (TGF) fue de 2,6 hijos por mujer, según el área de residencia, el área 
rural muestra el promedio de hijos por mujer más alto (3,5) hijos. Asimismo el porcentaje de 
adolescentes alguna vez embarazadas del área rural  fue de 21,5%, mientras que en el área 
urbana fue de10, 2%. La Tasa de mortalidad infantil fue de 17 defunciones de menores de 1 
42 
 
año por cada mil nacidos vivos. En el último embarazo, el 96% de las mujeres tuvo algún 
control prenatal por profesional de salud. La desnutrición crónica  el año 2012 afectó al 
18,1% de niños menores de 5 años de edad, en el año 2009 afectaba al 23,8%, afectando en 
mayor proporción al área rural (31.9%) y área urbana (10,5%),  
1.2.13.2 Determinantes de la Salud. El derecho a la salud no solo abarca la atención a 
la salud oportuna y apropiada sino también  los principales factores determinantes de la salud, 
como el acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro 
adecuado de alimentos sanos, la nutrición adecuada, una vivienda adecuada, condiciones 
sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educación e información sobre 
cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva. Según la OMS 
los determinantes de la salud son definidos como las circunstancias en que las personas 
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud; estas circunstancias 
son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional 
y local, que dependen a su vez de las políticas adoptadas.  
Según Lalonde (1974) los cuatro campos considerados como determinantes de la 
salud son: el medio ambiente, el estilo de vida, la biología humana y el sistema organizado de 
la atención de salud. En relación a esto Buck (1986) sostuvo que de estos cuatro campos el 
entorno es el mas importante, a diferencia de la propugnada en la Carta de Ottawa, en que se 
asumió que el más importante era el estilo de vida, a pesar de que éste es dependiente d cada 
individuo. Respecto al medio ambiente (entorno), se consideran factores físicos como el 
acceso al agua, los alimentos, la contaminación del aire, la interacción en el barrio, la casa, la 
escuela, el trabajo; así también los factores sociales como la pobreza, el desempleo, el grado 
de instrucción, la cultura, etc. 
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En cuanto a los estilos de vida, se consideran los patrones de comportamiento 
determinados por la interacción entre las características personales, interacciones sociales y 
las condiciones de vida, pasando por los hábitos dietéticos, el ejercicio físico, el abuso de 
sustancias, las conductas violentas, las conductas sexuales irresponsables, las actividades de 
riesgo y el abuso de medicinas, etc. Respecto a la biología humana, se consideran la 
resistencia a la enfermedad, la susceptibilidad a la enfermedad, las enfermedades genéticas, 
etc. Respecto a los servicios de salud, se consideran la calidad, la disponibilidad, la 
accesibilidad y los costes del servicio. 
1.2.14 Mediana de edad de fallecimiento por Departamento  
La mediana de edad de fallecimiento nos indica a que edad fallece el 50% de la 
población: Así para el año 2000 en el Perú el 50% de los habitantes murió antes de los 62 
años; en el Callao la mitad de la población fallece a los 70 años, en Huancavelica la mitad de 
la población fallece antes de cumplir los 42 años, en Puno la mitad de la población fallece a 
los 56 años.  La edad promedio de defunción según estratos de pobreza, se aprecia que los 
promedios de edad de fallecimiento son más bajos en los estratos más pobres. Este 
comportamiento se observa tanto a nivel nacional como para las enfermedades transmisibles. 
La razón de años de vida potencialmente perdidos, Perú 2000, los años de vida 
potencialmente perdidos (AVVP) que miden la mortalidad prematura, nos indica cuantos 
años de vida se pierden a consecuencia de una muerte; la razón de AVPP nos dice cuantos 
años se perdieron en 1000 habitantes. En los departamentos del trapecio andino y de la selva 
se pierden mayores años de vida por cada 1000 habitantes (Huancavelica, Pino, Ayacucho, 
Cusco, Huánuco, Apurímac, Ucayali, Loreto, Junín, Pasco, Cajamarca,… Ica, Lima, Callao). 
La razón de AVPP es mayor en los estratos más pobres  y al interior de cada estrato las 
enfermedades varían; así en los estratos no pobres se pierde más años por enfermedades 
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transmisibles y afecciones perinatales. Matriz cuartílica de priorización según Razón de años 
de Vida potencialmente Perdidos y Razón estandarizada de mortalidad, Perú 2000. 
Esta matriz prioriza aquellas enfermedades que producen mayor mortalidad prematura 
y mayor exceso de mortalidad. Así las enfermedades que deben priorizarse son las que se 
muestran en la grafica, siendo las de mayor urgencia las que están en el cuadrante inferior 
derecho. Estas enfermedades son causas potencialmente prevenibles por acciones de salud 
publica y deben ser tomadas como prioritarias para intervención.  
1.2.15 Tasa bruta de mortalidad  
Es la relación entre el logaritmo de la tasa de mortalidad general y la renta per cápita 
para un conjunto de países. La tasa de mortalidad general es la proporción de personas que 
fallecen respecto al total de la población (usualmente expresada en tanto por mil, 0/00), la 
tasa de mortalidad particular se refiere a la proporción de personas con una característica 
particular que mueren respecto al total de personas que tienen esa característica (la tasa de 
mortalidad por edad, o la tasa de mortalidad por grupo social son ejemplos de tasas 
particulares).  Desde un punto de vista demográfico, la investigación sobre la mortalidad 
tiene por objeto establecer la evolución y estructura de las defunciones ocurridas en una 
población y en un espacio geográfico determinado a lo largo del tiempo. 
La tasa de mortalidad general ha experimentado durante el siglo XX una notable 
disminución, particularmente en los países de renta más alto. Eso, entre otros factores, ha 
permitido que la población mundial pasara de poco menos de 1000 millones en 1800 a 6850  
millones en 2010. Dentro del mundo existen diferencias notables de mortalidad. El África 
subsahariana es la región del mundo que presenta actualmente tasas de mortalidad más altas 
(junto con algunos países que viven tragedias humanitarias). La tasa de mortalidad se ha 
propuesto la siguiente clasificación.  
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 Alta tasa de mortalidad si supera el 30 0/00. 
 Moderada tasa de  mortalidad entre 15 y 30 0/00. 
 Baja tasa de mortalidad por debajo del 15 0/00. 
Generalmente en los países menos desarrollados la tasa de mortalidad y natalidad es 
más alta, mientras en los más desarrollados la tasa de mortalidad y natalidad es más alta, 
mientras que en los más desarrollados la tasa de mortalidad y natalidad más baja. La tasa de 
mortalidad esta negativamente correlacionada con la esperanza de vida al nacer, de tal 
manera que cuanta más esperanza de vida tenga un individuo en su nacimiento, menos tasa de 
mortalidad tiene la población. Al igual que hay tasas brutas de mortalidad hay tasas 
específicas de mortalidad, que son las tasas específicas para cada enfermedad o causas de 
muerte o para cada edad. Estas están relacionadas siempre con la población total de una zona. 
Cuando se realiza una proporción de muertes relacionados con los que han sufrido la 
enfermedad se hace mediante la tasa de letalidad. Según Jean Ziegler (Relato Especial de 
Naciones Unidas sobre el Derecho a la Alimentación de 2000 y marzo de 2008), la 
mortalidad debida a la malnutrición representa el 58% de la mortalidad total en 2006: “En el 
mundo mueren cada año aproximadamente 372 millones de personas, combinado todas las 
causas de muerte. En 2006, más de 215 millones murieron de hambre o de enfermedades 
debido a las diferencias de micronutrientes”. 
1.2.15.1 Mortalidad infantil.  Mide la cantidad de niños muertos menores de 1 año por 
cada 1000 nacidos vivos. Mortalidad en el mundo, a partir de los datos obtenidos mediante el 
Departamento de asuntos Económicos y Sociales (DESA) de la Secretaria de las Naciones 
Unidas en su informe bienal, se puede analizar que desde 1994, a partir de la Conferencia 
celebrada en El Cairo, a la actualidad ha habido un avance con respecto a la mortalidad. 
Desde 1990 ha habido una esperanza de vida de 64, Con respecto 8 años, que experimentó un 
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crecimiento de 5,2 años, lo cual resulta que para 2015 haya aumentado a 70 años. Los países 
menos desarrollados han logrado un progreso significativo, con un aumento en la esperanza 
de vida de 8,9 años en el mismo periodo. Con respecto a la mortalidad en la niñez, los 
estudios de DESA han demostrado un notable descenso de ella. La mortalidad de los menores 
de 5 años ha descendido un 40% entre 1994 y 2014: de 86 a 52 muertes por cada 1000 niños. 
En este aspecto el continente que mostró los números más favorables fue África, que 
fue el que más progresó registró de 168 a 101 muertos por cada 1000 niños. A pesar de este 
notable avance, África sigue siendo el continente con más mortalidad en niños, seguido por 
Asia, con 39 muertes por cada 1000 niños, en contraste con América  del Norte y Europa que 
registran 7 muertes por cada 1000 niños. 
1.2.15.2 Causas de muerte en el mundo. Según información de la Organización 
mundial de la Salud (OMS), para el año 2002 las diez principales causas de muerte en el 
planeta son: 1) 12.6% cardiopatía isquémica. 2) 9.7% enfermedad cerebro vascular. 3) 6.8% 
infecciones del tracto respiratorio bajo (neumonía, absceso pulmonar y bronquitis aguda. 4) 
4.9% VIH/sida.5) 4.8 enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 6) 3.2% enfermedades 
diarreicas 7) 2.7% tuberculosis. 8) 2.2 % cáncer de tráquea, de bronquio y de pulmón. 9) 
2.2% paludismo. 10) 2.1% accidente de tránsito. 
1.2.15.3 Mortalidad por edad. En los países de renta más alta si bien la tasa de 
mortalidad general en los últimos 60 años ha hecho que la esperanza de vida se eleve en la 
mayoría de países entre 10 y 15 años, la tasa de mortalidad de a partir de los 65 se ha 
alargado alrededor de la mitad. Eso significa que los avances en alimentación, hábitos 
saludables y tecnología médica han logrado reducir mucho la mortalidad entre personas 
jóvenes y de mediana edad, el impacto ha sido menor entre los más ancianos donde los 
factores biológicos dan tasas de mortalidad naturalmente más altos. 
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1.2.15.4 Mortalidad por sexo. Diferencias entre la esperanza de vida de hombres y 
mujeres, estadísticamente mayor que la de los hombres. En gran parte esta diferencia no se 
debe a factores biológicos, sino al estilo de vida y los hábitos (por ejemplo los hombres son 
más propensos a sufrir accidentes mortales). La mortalidad de las mujeres es más baja que la 
de los hombres a casi todas las edades, lo cual hace que el número de hombres que llega a los 
65 años sea menor que el de mujeres. Eso eleva la edad media de las mujeres. Por encima de 
los 70 años las tasas de mortalidad de mujeres y hombres tienden a parecerse mucho, con lo 
cual la mayor edad media de las mujeres no está asociada a factores biológicos durante la 
ancianidad sino al efecto estadístico de un mayor número de muertes masculinas a edades 
tempranas. 
1.2.16 Principales causas de muerte en el Perú   
1.2.16.1 Período Neonatal (menor de 28 días). Las principales causas de muerte en 
este periodo es: Trastornos respiratorios específicos del perinatal, retardo del crecimiento 
fetal, desnutrición fetal, gestación corta, bajo peso; sepsis bacteriana del recién nacido, 
malformaciones congénitas, etc. Por cada 1000 niños que nacieron en el Perú, 33 murieron 
antes de cumplir 1 año de vida promedio), existen 14 departamentos con tasas superiores al 
valor nacional, los departamentos con mayores tasas son Puno (53), Huancavelica (52), 
Apurímac (50); Cuzco, Ucayali, Ayacucho,  mientras las que tienen tasas inferiores al valor 
nacional son: Lima (18), Tacna (15), Callao (13),  En cuanto a muerte infantil en niños 
menores de 1 año, la principal causa de muerte son las infecciones respiratorias, seguidas de 
malformaciones congénitas, desnutrición, etc.   
1.2.16.2 En niños en periodo escolar (5-9 años). La principal causa de muerte son los 
demás accidentes, las infecciones respiratorias agudas, accidentes de transporte terrestre, 
enfermedades del sistema nervioso, etc.  
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1.2.16.3 Entre los 10 y 19 años. La principal causa de muerte son los demás 
accidentes, accidentes de transporte terrestre, infecciones respiratorias agudas, eventos de 
intención no determinada, leucemia, tuberculosis, etc.  
1.2.16.4 Entre los adultos (20 a 59). Las principales causas de muerte son: cirrosis y 
ciertas enfermedades crónicas del hígado, infecciones respiratorias agudas, los demás 
accidentes, accidentes de transporte terrestre, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad 
del sistema digestivo, tuberculosis, enfermedades del sistema urinario, etc.  
1.2.16.5 En los adultos mayores (mayores de 60 años).  Las principales causas de 
muerte son: Infecciones respiratorias agudas, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades 
del sistema urinario, enfermedades isquémicas del corazón, paro cardiaco, enfermedades del 
















Figura 4. Tendencia, estratificación por pobreza e índice de concentración de la tasa de 
mortalidad infantil, Perú 1995-2015.  
Tomado del Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI). Se observa una 
tendencia a la disminución de la Tasa de mortalidad infantil, sin embargo, este descenso 
no ha podido acortar las brechas al interior del país; existencia de inequidad: las altas 
tasas de mortalidad se concentran en los más pobres.  
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Figura 5.  Cambios en la mortalidad en menores de cinco años según el 
nivel adquisitivo, Perú 2000-2015.  
Tomado del INEI. La mortalidad en la niñez ha descendido; sin embargo esta disminución se 
ha producido a expensas de la población con quintiles de ingresos más altos, mientras que en 
los quintiles más bajos este indicador ha aumentado. En cuanto a la mortalidad materna, Perú 
2012, la razón de la mortalidad materna, por cada 100000 niños que nacieron en el Perú, 164 
mujeres murieron a consecuencia del embarazo, parto o puerperio. 
 
1.2.19 Morbilidad  
Es la proporción de personas que se enferman en un lugar y tiempo determinado. 
Índice de morbilidad, se entiende a la cantidad de individuos considerados enfermos o que 
son víctimas de enfermedad en un espacio y tiempo determinado. La morbilidad es un dato 
estadístico importante para comprender la evolución o retroceso de alguna enfermedad, las 
razones de su surgimiento y las posibles soluciones. 
La depresión como la primera causa de enfermedad en el Perú, según estos resultados, 
la carga de enfermedad por las enfermedades psiquiátricas es tan alta como la de países 
desarrollados y según las estimaciones realizadas se espera que estas enfermedades 
continuaran incrementándose (Murray y López, 1997b). Estos hallazgos son consistentes con 
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otros estudios realizados en el continente Americano y se calcula que el número de personas 
con trastornos mentales en esta región aumentará de 114 millones en 1990 a 176 millones en 
2010 (Kohn et al., 2005), siendo la depresión el principal componente de esta carga (OPS, 
2003). Sin embargo, la mayoría de los afectados con esta enfermedad aun no tienen acceso a 
los servicios especializados. Los primeros resultados de las encuestas de salud mental 
realizadas en varios países de América Latina demuestran que cerca de 80% de las personas 
con problemas de salud mental no tienen acceso a los servicios de salud (Medina-Mora et al., 
2003). En el Perú los más pobres serían los más afectados porque no tienen acceso a los 
servicios psiquiátricos y porque aún no se ha integrado la salud mental en la atención 
primaria de la salud. En Lima, del total de la población que reconoce haber padecido 
problemas de salud mental, solo el 24,5% accedió a los servicios de salud (INSM, 2002). En 
caso de la Sierra y Selva peruana, el Instituto realizó un estudio epidemiológico y reportó que 
el acceso a servicios de salud por problemas de salud mental fue significativamente menor al 
encontrado en Lima (13,9% y 14,3% respectivamente). Así mismo, se ha identificado que 
existe inadecuado diagnóstico y manejo integral de estos problemas y limitado acceso a 
medicamentos, especialmente en los casos que producen discapacidad, como la depresión, 
psicosis crónicas, retraso mental y trastornos orgánicos cerebrales (CNS, 2006). 
1.2.19.1 Enfermedad. La definición de enfermedad según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), es la de “Alteración o desviación del estado fisiológico en una o varias 
partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestadas por síntomas y unos signos 
característicos y cuya evolución es más o menos previsible”. La salud y la enfermedad son 
parte integral de la vida, del proceso biológico y de las interacciones medio ambientales y 
sociales. Generalmente, se entiende a la enfermedad como la perdida de la salud, cuyo efecto 
negativo es consecuencia de una alteración estructural o funcional de un órgano a cualquier 
nivel. El concepto de enfermedad es una aproximación que orienta sobre el tipo de problema 
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de salud en cuestión, y ayuda a su entendimiento. Toda enfermedad tiene unas características 
concretas que la categorizan y proporciona un punto de referencia para identificar qué puede 
tener en común o diferenciarse una entidad nosológica de otra. Un ejemplo: la denominación 
“diabetes” hacia una referencia significativa al “paso de agua” evidente en el aumento de la 
sed y de la excreción de la orina. 
1.2.19.2 Patología humana y nosología. Estrictamente (dentro del campo medico), 
las enfermedades son objeto de estudio de la patología (del griego “afección”, sufrimiento), 
rama de la medicina que investiga las características propias de cada entidad, sus 
componentes y el proceso que desarrollan, en relación con la evidencia morfo fisiológica que 
se imprime en la biología del organismo enfermo. Sin embargo es la nosología la disciplina 
encargada de gobernar la definición y clasificación de las diversas enfermedades según una 
normativa basada en la caracterización e identificación de los componentes y funciones que 
definen cada entidad nosológica como algo único y discernible del resto. Así son estudiadas 
en un contexto más amplio, comparativo y sistemático, dentro de un esquema global de la 
patología. 
1.2.19.3 Nomenclatura de una enfermedad . Para denominar una enfermedad, como 
regla general, se especifica la parte del cuerpo afectada, seguida de un sufijo que indica la 
etiopatogenia del problema de salud. Ejemplo: Tendinitis: tendón (estructura anatómica 
lesionada) más “itis” (indica proceso inflamatorio). Algunas enfermedades llevan el nombre 
de quien la descubrió o describió por primera vez la enfermedad. Enfermedad de Alzheimer. 
Aunque coloquialmente se utilizan mucho en ese sentido, la palabra patología no es sinónimo 
de enfermedad, ya que hacen referencia a una disciplina y no al nombre de la enfermedad.. 
Ejemplo: se refiere enfermedades inflamatorias en vez de patologías inflamatorias. 
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1.2.19.4 Definición de enfermo. Un enfermo es un ser humano que padece de una 
enfermedad, sea consciente  o no de su estado. Joan Riehl-Sisca define el rol del enfermo 
como “la posición que asume una persona cuando se siente enferma”. La forma en que un 
individuo percibe la salud y la enfermedad es un fenómeno complejo y particular de cómo 
éste reacciona en conjunto y enfrenta la situación en diferentes dimensiones de su 
personalidad (emocional, racional, físico, espiritual). Así cada persona vivirá la experiencia 
de salud- enfermedad de manera diferente y esto condicionará el significado que dé a tales 
experiencias. A pesar de las reacciones individuales, el entorno social y cultural aporta un 
encuadre de tales reacciones, limitando su expresividad a ciertas formas “culturalmente 
aceptables. “Cuando una persona enferma, lo hace de forma integral, no en parcelas ni a 
plazos. Todos los componentes del ser humano quedan alterados  y cada uno de ellos 
demanda sus propias necesidades. De tal forma que la enfermedad genera síntomas físicos 
como el dolor y la disnea; síntomas psicoemocionales como miedo, ansiedad, ira, depresión; 
necesidades espirituales como sentimientos de culpa, de perdón, de paz interior y demandas 
sociales como consideración y no abandono. 
1.2.19.4.1 Experiencia de enfermedad. La experiencia de enfermedad es una vivencia 
de un proceso que implica cambios o modificaciones de un estado previo. Se divide en cinco 
etapas: 
 Fase I, en la que se experimenta el síntoma. 
 Fase II, en la que se asume el papel de enfermo.  
 Fase III, en la que se toma contacto con el agente de salud. 
 Fase IV, en la que el enfermo se hace dependiente del servicio de salud.  




1.2.19.4.2 Conducta de enfermedad. En general, las “personas enfermas” actúan de 
una forma especial frente a su estado, los médicos denominan conducta de enfermedad a tal 
modificación actitudinal. La conducta de enfermedad implica cómo el enfermo controla su 
organismo, define e interpreta sus síntomas, adopta acciones y hace uso del sistema sanitario. 
Existe una gran variabilidad en la forma en la que las personas reaccionan frente a la 
enfermedad, tanto la propia como la ajena. Sin embargo, la manifestación de la conducta de 
enfermedad puede usarse para controlar las adversidades de la vida. La conducta de 
enfermedad puede convertirse en anómala cuando es desproporcionada respecto al problema 
presente y la persona persiste en el papel de enfermo. 
1.2.19.4.3 Epidemiologia. Representa información significativa que tentativamente 
define el contexto más probable sobre el cual es posible que se desarrolle una enfermedad. La 
ciencia de la epidemiologia considera – estadísticamente – muchas variables para definir 
casuísticamente tal contexto (poblacionales, medioambientales, étnicas, genéticas, laborales, 
ecológicas, etc.). La epidemiologia de una enfermedad también proporciona parámetros para 
determinar la importancia de una patología en particular en relación a su casuística 
(frecuencia de casos) y a la probabilidad de determinar una cusa para tales casos. 
1.2.19.4.4 Etiología. El léxico medico identifica  a las causa posibles, probables o 
ciertas de una enfermedad con el termino “etiología”. La etiología o causa de una enfermedad 
no siempre es única y muchos casos (diabetes, hipertensión arterial, infertilidad, psicosis, 
etc.) se entienden como poli causales, esto es en ellos intervienen varios factores patogénicos. 
1.2.19.4.5 Patogenia o patogénesis. Es la descripción (a veces tentativa) del complejo 
proceso fisiopatológico que se desarrolla a partir de los efectos desencadenados por el factor 
etiológico. La patogenia de una enfermedad es la representación de los mecanismos alterados 
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de la fisiología normal que generan, sostienen y finalizan o perpetúan el proceso patológico 
promovido por una causa (etiología). 
1.2.19.4.6 Cuadro clínico o manifestación clínica o sólo clínica. Es un contexto o 
marco significativo, definido por la relación entre los signos y síntomas que se presentan en 
una determinada enfermedad (en realidad, que presenta el enfermo). La semiología clínica, es 
la herramienta que permite definir un cuadro clínico, donde cabe distinguir: Síntomas: son la 
referencia subjetiva que da el enfermo sobre la propia percepción de las manifestaciones de la 
enfermedad que padece. Los síntomas son la declaración y el relato del enfermo sobre lo que 
le sucede. Los síntomas por su carácter subjetivo, son elementos muy variables, a veces poco 
fiables y no muy certeros; muchas veces, su interpretación puede ser difícil. Aun así, su valor 
en el proceso diagnostico es indudable. El dolor es el principal síntoma que lleva al individuo 
a solicitar atención médica. Signos clínicos: son los indicios provenientes del examen o 
exploración psicofísica del paciente. Los signos clínicos son elementos sensoriales 
(relacionados con los sentidos); se recogen de la biología del paciente a partir de la 
observación, el olfato, la palpación, la percusión y la auscultación, además de la aplicación de 
ciertas maniobras. 
1.2.19.4.7 Pruebas complementarias. Aportan información adicional proveniente de 
la biología del paciente mediante la aplicación de diferentes técnicas, generalmente 
instrumentales. Ejemplo todas las técnicas de imagen (ultrasonido, rayos X, tomografías, 
resonancia magnética, etc.), electrocardiograma, espirometria, análisis de sangre, análisis de 
orina, test psicológicos, pruebas de esfuerzo físico, etc. 
1.2.19.4.8 Diagnóstico. Es un complejo proceso que desarrolla el profesional, e 
implica una respuesta cognitiva ante el planteo de la situación del paciente. El diagnostico 
puede determinar un estado patológico o no (también se diagnostica la salud del paciente). El 
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proceso incluye el diagnostico diferencial, es decir, la valoración de todas las posibles causas 
nosológicas que podrían dar un cuadro clínico similar. Se sigue de escoger la posibilidad más 
adecuada en función de los resultados de la anamnesis, la exploración física, las pruebas 
complementarias y a veces el tratamiento. 
1.2.19.4.9 La evolución. Es el curso de acontecimientos biológicos entre la acción 
secuencial de las causas componentes (etiología) hasta que se desarrolla la enfermedad y 
ocurre el desenlace (curación, paso a cronicidad, o muerte). La historia natural de una 
enfermedad representa la evolución del proceso patológico sin intervención médica. Se habla 
de medicina preventiva cuando hay intervención médica con el objetivo de cambiar la 
evolución natural de la enfermedad hacia un curso más benigno para el paciente. 
1.2.19.4.10 Tratamiento. Consiste en todas aquellas opciones ambientales, humanas, 
físicas químicas, entre otras, que contribuyen a la curación del paciente, de su proceso o bien 
a la atenuación de sus síntomas (tratamiento paliativo) para mejorar en lo posible su calidad 
de vida logrando su incorporación a la sociedad. 
1.2.19.4.11 Pronostico. Representa información de carácter estadístico sobre la 
tendencia que sigue un proceso patológico. Muchas variables deben ser tenidas en cuenta al 
momento de elaborar un pronóstico. No siempre es posible pronosticar la evolución de una 
enfermedad, con o sin tratamiento. 
1.2.19.4.12 La prevención o profilaxis. Es información concerniente a actuaciones que 
modifican la probabilidad de enfermar, disminuyendo los riesgos. La prevención comporta 
medidas de actuación orientada a evitar la enfermedad y a mejorar el estado de salud. 
1.2.19.4.13 La clasificación de las enfermedades. Expresa el resultado de una 
inmensa cantidad de observaciones, de un intento de imprimirles orden y de una pretensión 
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de que dicho orden no procede de una interpretación, sino de una correspondencia, un 
acercamiento al orden natural. “En medicina, las enfermedades se agrupan según tengan 
similitudes anatómicas, etiológicas o patógenas. La clasificación más adecuada es la que aúna 
las tres particularidades. No es, sin embargo, lo frecuente” (Farreras & Rozman, p.1259). 
1.2.19.4.14 Tipos de enfermedades. La clasificación de las enfermedades está 
condicionada al criterio que se usa para agruparlas. 
Según su duración: a) Agudas: generalmente las que duran menos de tres meses, b) 
Subagudas: generalmente las que duran entre tres y seis meses, c) Crónicas: generalmente las 
que duran más de seis meses. 
Según su distribución (según la población a la que afecta y su extensión o no a otras 
áreas geográficas): a) Esporádica: afecta a muy pocas personas y aparece de forma ocasional, 
b) Endemia: afecta frecuentemente a una región concreta de forma habitual y mantenida en el 
tiempo, c) Epidemia: es un incremento significativamente elevado en el número de casos  de 
una enfermedad con respecto al número de casos esperados, dentro de un área geográfica 
determinada, d) Pandemia: es una epidemia que afecta a las zonas geográficas extensas (hasta 
llegar a la distribución mundial) generalmente durante  un tiempo concreto. 
1.2.20 Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)  
Es una lista de códigos publicada por la Organización Mundial de la Salud, 
desarrollada en 1992 para el seguimiento estadístico de la mortalidad. El CIE provee los 
códigos para clasificar las enfermedades y una amplia variedad de signos, síntomas, hallazgos 
anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de daño o enfermedad. Fue 
diseñada inicialmente como una herramienta para describir enfermedades desde una 
perspectiva de salud publica. Es usada mundialmente para las estadísticas sobre morbilidad y 
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mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes de decisión automática en medicina. Este 
sistema está diseñado para promover la comparación internacional de la recolección, 
procesamiento, clasificación y presentación de estas estadísticas. 
1.2.21 Promoción de la Salud 
La Carta de Ottawa de 1986 define la Promoción de la Salud como el proceso de 
habilitar  a las personas a incrementar su autocontrol y mejorar su salud, lo que significa que 
mejoran su calidad de vida alcanzando un completo estado de bienestar físico, mental y 
social, a través de un amplio control del proceso. Para alcanzar estos objetivos, los individuos 
y los grupos deben estar habilitados para identificar sus aspiraciones, satisfacer sus 
necesidades y estar preparados para manejar el medio ambiente. Esto implica el control de los 
factores políticos, económicos, socioculturales y medioambientales, los cuales incluyen 
protección, educación, alimentación, ingresos, acceso a los servicios de cuidado de la salud, 
ecosistema estable, recursos sostenidos, justicia social y otros. 
Las especificaciones de la promoción de la salud incluyen: 1) Elaboración e 
implementación de políticas públicas multisectoriales a través de buena calidad de vida y 
salud, 2) Planeamiento, desarrollo y evaluación de la promoción de la salud en el marco 
físico, social, cultural, medioambiental, económico y político, 3) Reorientación de los 
sistemas y servicios de salud en el orden de desarrollar las políticas de promoción de la salud 
factibles, 4) Desarrollo de habilidades personales, 5) Empoderamiento de la comunidad 
dirigida a la identificación de determinantes de la salud. Reconocimiento de la relación  de 
mutua determinación entre el desarrollo económico y de salud que incluye: lucha por la 
equidad, estímulos a  la participación, práctica de ciudadanía y búsqueda de nuevas 
alternativas, etc. Por último, tener en cuenta los principios del modelo de atención que son: 
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universalidad, equidad, integralidad, continuidad, calidad, eficiencia, promoción de la 
ciudadanía, respeto a los derechos, corresponsabilidad, descentralización, etc. 
1.2.22 Definición Operacional de Índice de Mortalidad 
El índice de mortalidad es la medida de la cantidad de muertos por causas naturales, 
circunstanciales  de accidentes, desastres, agresiones o de enfermedad de la población de una 
determinada jurisdicción y en un determinado tiempo; muchos casos son reportados, pero 
otros no sabemos la real causa de muerte de ese individuo. Una de las causas que causan 
muerte masiva son los desastres naturales, causados por un suceso natural (lluvias 
torrenciales, terremotos, huracán, tsunami, tornado, erupción volcánica, deslizamiento de 
tierra, etc.,) e.g. el terremoto de Ancash (80,000 fallecidos), fenómeno El Niño de 1983, 
1997, 1998; terremoto de Pisco (595 muertos), incendio de Mesa Redonda (277 muertos)   o 
provocado por la actividad humana (contaminación de ríos, lagunas, mares; explotación 
minera sin estándares de seguridad, incendios, accidentes de tránsito, conflictos sociales, 
derramamiento de petróleo, pruebas nucleares, etc.), como la fuga de materiales radiactivos 
de Chernóbil en la x Unión Soviética, las bombas de Hiroshima y Nagasaki, . 
1.3 Definiciones de términos básicos 
 Agentes Comunitarios: son personas elegidas y/o reconocidas por su 
comunidad, que realizan acciones voluntarias de promoción de la salud y 
prevención de enfermedades en coordinación con el personal de la salud. 
 Bacilo. Bacteria de forma alargada, de carácter patógeno. 
 Bacteria. Microorganismo microscópico, pueden presentar forma de 
bastoncillo rígido (bacilos), redondeadas (cocos), helicoidal (espirilos). Pueden 
ser autótrofos o heterótrofos, sirve para cerrar ciclos en la naturaleza, que de 
otro modo, quedarían interrumpidos imposibilitando la vida. 
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 BCG: Bacilo Calmette Guérin 
 CLAS (Comités Locales de Administración en Salud), son asociaciones civiles 
sin fines de lucro y bajo régimen privado de administración,  puede contratar y 
evaluar al personal de salud, así como adquirir bienes y servicios necesarios 
para el cumplimiento del Plan de Salud Local (PSL). 
 CODECO (Comité de Desarrollo Comunal), favorecen la mayor participación 
de los grupos con mayor vulnerabilidad en la población, como son las mujeres 
y los jóvenes. 
 Comunidad Saludable: aquella con capacidad de tomar decisiones, negociar, 
intervenir y resolver sus problemas de salud y proyectarse hacia su desarrollo 
 Contagio. Transmisión, directa o indirecta de una enfermedad contagiosa. 
 Determinantes de la salud. Son las circunstancias en que las personas nacen, 
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido  el sistema de salud. 
 Droga. Nombre genérico de ciertas sustancias  que se emplean en medicina. 
Medicamento. Sustancia de efecto estimulante, narcótico o alucinógeno. 
 Empoderamiento: capacidad de las personas para llevar a cabo acciones de 
forma individual o colectiva, que implica acceso y control sobre los recursos 
necesarios. 
 Equidad: ausencia de diferencias particularmente injustas. 
 Estreptomicina. Antibiótico que posee acción contra la tuberculosis y contra 
otras enfermedades, indicada para infecciones resistentes a la penicilina. 




 Infección. Penetración y desarrollo de agentes patógenos en los tejidos de un 
huésped. 
 Inmune. No atacable por ciertas enfermedades. 
 Modelo de Atención Integral de Salud. MAIS, define el conjunto de políticas, 
componentes, sistemas, procesos e instrumentos que, operando 
coherentemente, garantizan la atención a la persona, la familia y la comunidad, 
para satisfacer sus necesidades de salud. 
 Modelo de Gestión,  conjunto de políticas, sistemas, procesos e instrumentos 
que operando coherentemente establecen la forma de conducir, dirigir, 
permitiendo una adecuada y oportuna toma de decisiones para el logro de 
objetivos, dentro de los nuevos escenarios cambiantes. 
 Morbilidad. Proporción de personas que enferman en un lugar y tiempo. 
Estudio de los efectos de una enfermedad en una población. 
 Mutación: Variación genética que consiste en la alteración de una pequeña 
región del ADN durante el proceso de duplicación. 
 Participación: significa que la gente intervenga estrechamente en los procesos 
económicos, sociales, culturales y políticos que afectan sus vidas. 
 Patógeno. Microorganismos capaces de producir infección en el cuerpo de 
animales y plantas. 
 Población; Conjunto de personas que residen de manera estable en un lugar y 
tienen cultura, religión, costumbres y tradiciones comunes. 
 Red de Salud: es el órgano desconcentrado de las DIRES constituido por un 
conjunto de establecimientos y servicios de salud, interrelacionados por 
corredores sociales, articulados funcional y administrativamente, responsable 
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de la provisión de servicios de salud, asegurando las atenciones prioritarias de 
salud en función de las necesidades de la población; promover e implementar 
políticas, normas y procesos relacionados a la salud. 
 Resistencia. Fenómeno por el cual, ciertos organismos que eran especialmente 
sensibles a determinadas sustancias químicas ganan cierta inmunidad frente a 
las mismas. 
 Salud: Es un factor decisivo para el bienestar de las personas, las familias y las 
comunidades y a la vez, un requisito del desarrollo humano con equidad. 
 Sector: jurisdicción o ámbito de influencia del establecimiento de salud. 
 Sensibilidad. Facultad de sentir, propia de los seres vivos 
 Territorio: espacio de interacción de los subsistemas natural y social, espacio 
geográfico constitutivo del Estado, donde se organizan múltiples grupos 
sociales con diversas culturas y hábitos que modifican el ambiente físico 
social. 
 Tuberculosis: Es una enfermedad infectocontagiosa que afecta principalmente 
el aparato respiratorio, aunque otros órganos o aparatos pueden ser también 
afectados. 
1.4 Otros 
1.4.1Categorización de los Establecimientos de Salud 
La categoría de los establecimientos de salud se encuentra distribuido de acuerdo al nivel 
de complejidad de especialidades médicas, desde: Institutos especializados, hospitales y 
Redes de Salud (centros de salud y postas médicas), todos ellos a cargo del Instituto de 
Gestión de Servicios de Salud (IGSS) del Ministerio de Salud (MINSA). Para garantizar el 
acceso de la población a los servicios de salud, el Ministerio de Salud y los gobiernos 
regionales cuentan con 7447 establecimientos de salud: 11 institutos especializados, 146 
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hospitales, 1331 centros de salud y 5959 puestos de salud; los puestos y centros de salud 
representan el 97,89%  del total de establecimientos y corresponden al primer nivel de 
atención. Cabe mencionar que la cantidad de establecimientos de salud de Lima 
metropolitana son: siete Institutos Especializados, 17 hospitales, nueve Redes de salud que 
son: 1) Red de Salud San Juan de Miraflores-Villa María del Triunfo con 51 establecimientos 
de salud (EE.SS), 2) Red de Salud Túpac Amaru con 44 EE.SS, 3) Red de Salud Rímac-San 
Martin de Porres-Los Olivos con 33 EE.SS, 4) Red de Salud Villa el Salvador-Lurín-
Pucusana-Pachacamac con 44 EE.SS, 5) Red de Salud Barranco-Chorrillos-Surco con 25 
EE.SS, 6) Red de Salud Lima Ciudad con 33 EE.SS, 7) Red de Salud Lima Este con 73 
EE.SS 8) Red de Salud Lima Este con 73 EE.SS, 9) Red de Salud San Juan de Lurigancho 
con 34 EE.SS.  
Los Centros de Salud y Postas Médicas, son el primer nivel de atención  y cumplen un rol 
en el adecuado funcionamiento del sistema de salud como puerta de entrada y debe garantizar 
el acceso equitativo a servicios esenciales para toda la población, en este nivel de atención se 
deben proveer los cuidados esenciales de salud de manera integral, capaz de resolver la 
mayoría de las necesidades y demandas de salud de la población.  
Las redes de Salud son las encargadas de la administración de los centros de salud y 
postas de salud. La Red de Salud Lima Ciudad tiene a su cargo 24 centros de salud y 9 postas 
de salud (postas médicas) de los distritos de Lima, La Victoria, Breña, San Miguel, San 
Borja, Surquillo, Miraflores, Lince, San Isidro, Jesús María, San Luis, Magdalena del Mar y 
Pueblo Libre, que en su conjunto atienden  a una población de 1´304,623 personas. El distrito 
de Lima tiene 7 centros de salud y 4 puestos de salud, como son: Centros de Salud: Juan 
Pérez Carranza, Conde de la Vega Baja, Mirones Bajo, Mirones, Villa María Perpetuo 
Socorro, Unidad Vecinal Nº 3, San Sebastián y los Puestos de Salud: Rosa de Santa María, 
Rescate, Palermo y Santa Rosa. 
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Capítulo II: Planteamiento del Problema 
2.1 Determinación del Problema 
Según estimaciones de la Organización mundial de la Salud (OMS), en el año 2013 
hubo 280 mil nuevos casos de tuberculosis en las Américas y cerca de 21 mil muertes. 
Además, 65 mil afectados por esta enfermedad no fueron diagnosticados por tanto no 
recibieron tratamiento. El Perú es el segundo país con más afectados por tuberculosis en la 
región (después de Brasil), de los 30 millones de peruanos, unos 27 mil están afectados por 
año, por ejemplo, el 2013 se registraron 25674 casos de tuberculosis, 1260 casos de TB 
multirresistente y 66 casos de TB extremadamente resistente, Lima y Callao concentran más 
de la mitad de casos, la incidencia aumenta entre los más pobres, según datos del Ministerio 
de Salud (MINSA).  
En la jurisdicción del Centro de Salud San Sebastián, la tuberculosis es uno de los 
problemas de salud pública más preocupantes, por la cantidad de pacientes con esta 
enfermedad y que tienden a mantenerse esta cantidad o incluso tienden a aumentar los 
enfermos con tuberculosis, es preocupante sobre todo los casos de enfermos con tuberculosis 
que son resistentes y extremadamente resistentes a los medicamentos; es así, que el año 2014 
se registraron 83 nuevos casos confirmados de enfermos con tuberculosis, de los cuales 72 
enfermos con tuberculosis estuvieron en el esquema uno, 10 enfermos con tuberculosis 
estuvieron en el esquema  multidrogorresistente (MDR) y un enfermo con tuberculosis estuvo 
en el esquema extremadamente drogorresistente  (XDR). Si bien, de este grupo de enfermos 
sólo un enfermo con tuberculosis falleció el año 2014, existe una alta posibilidad que se 
incremente el índice de mortalidad por las condiciones dedicados de salud que presentan 
estos pacientes pues tienen, los pulmones muy infectados por el bacilo de  Koch; la mayoría 
de estos pacientes cumplen con tomar sus medicamentos, pero otros pacientes no lo hacen, 
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aumentando el riesgo de hacerse  más resistentes a los medicamentos y de seguir contagiando 
a las personas vulnerables.  
De continuar con esta tendencia, seguirá aumentando el número de enfermos con 
tuberculosis en esta jurisdicción, por la  cantidad de habitantes pobres en esta zona, barrios 
marginales (quintas), migrantes, transeúntes, personas que han estado privadas de su libertad, 
aquellas afectadas por el VIH/Sida, personas con diabetes, personas con adicciones al 
alcohol, tabaco y drogas ilícitas que existen en la jurisdicción, que continúan en un circulo 
vicioso, propagándose la tuberculosis en torno a la persona afectada, aumentando así la  
posibilidad de contraer la enfermedad de tuberculosis en la población y aumentar el índice de 
mortalidad en general. 
Para evitar que continúe incrementándose esta enfermedad en esta jurisdicción, se 
efectuó trabajos didácticos de orientación, educación, instrucción y entrega de módulos 
autodidácticos sobre: higiene, alimentación balanceada por etapas de vida, normas de 
conducta saludable, guía de salud reproductiva y sexual, cuidado de la salud física y 
psicológica de los pacientes, además de promover el diagnóstico precoz y cumplimiento del 
tratamiento efectivo con la toma oportuna de medicamentos, evitando así que pasen a la etapa 
de multidrogorresistentes (TB-MDR) o peor que lleguen a extensamente drogo resistentes 
(TB-XDR) que es cepa aun más cara y difícil de tratar, con una alta tasa de mortalidad en la 
jurisdicción del Centro de Salud San Sebastián. Para brindar servicios de salud a la 
comunidad, el Centro de Salud de San Sebastián con clasificación I-3,  atiende a una 
población de 21,747 pacientes (femenino 51.5% = 11,200, masculino 48.5 % = 10,547), 
distribuidos por grupos atareos: niños (0-11) = 3,423; adolescente (12-17) = 1,914; Joven 
(18-29) = 4,306; adulto joven (30-59) = 8,681 y adulto mayor (60 años a más) = 3,423. Para 
la atención de estos pacientes el centro de salud cuenta con 70 trabajadores nombrados  (6 
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médicos, 4 enfermeros, 3 odontólogos, etc.) y 15 trabajadores entre contratados y los 
profesionales que realizan el servicio rural equivalente (ver apéndice F). 
2.2 Formulación del Problema 
2.2.1 Problema  General 
¿Cuál es el efecto de la tuberculosis en el índice de mortalidad en la jurisdicción del 
Centro de Salud San Sebastián, Lima 2014? 
2.2.2 Problemas Específicos 
a. ¿Cómo afecta la alimentación y nutrición en la morbilidad en la jurisdicción 
del Centro de Salud San Sebastián?  
b. ¿De qué manera los hábitos de limpieza afectan  en la pobreza en la 
jurisdicción del Centro de Salud San Sebastián? 
c. ¿Cuál es el efecto de la salud reproductiva y sexual en el índice de mortalidad 
en la jurisdicción del Centro de Salud San Sebastián? 
2.3 Importancia y Alcances de la Investigación 
2.3.1 Importancia:  
El presente trabajo es importante para mi persona pues me permite conocer 
objetivamente el problema de la tuberculosis en mi centro de trabajo; es importante porque 
servirá de aporte para el personal trabajador, pacientes y comunidad de la jurisdicción del 
centro de salud San Sebastián pues tratará de reducir la incidencia de  casos nuevos de 
enfermos de tuberculosis y reducir el índice de mortalidad.  Será importante para la 
comunidad en general con casos similares de problemática, pues toda investigación responde 
al deseo de revertir la situación problemática observada, en un determinado espacio y tiempo. 
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 2.3.2 Alcances: 
Será de alcance de las instituciones, los trabajadores, pacientes y personas interesadas 
la jurisdicción de la CSSS y de otros con similar problemática de salud.  
2.4 Limitaciones de la Investigación 
Se tuvo las siguientes limitaciones: 
 Tiempo.- Por compartir en forma paralela  la elaboración del presente trabajo, 
el estudio, el trabajo,  las labores domésticas y otras actividades. 
 Económicas.- Por haber sido el presente trabajo autofinanciado y no contar 
con presupuesto extra mensual para su elaboración. 
 Sociales.- No todas las personas involucradas estuvieron dispuestos a 
participar o colaborar en con el presente trabajo de investigación, debido a 










Capítulo III: Metodología 
3.1 Objetivos 
3.1.1 Objetivo General 
Conocer el efecto de la tuberculosis  en el índice de mortalidad en la jurisdicción del 
Centro de Salud San Sebastián, Lima 2014. 
3.1.2 Objetivos Específicos 
a. Determinar el efecto de la alimentación y nutrición en la morbilidad en la 
jurisdicción del Centro de Salud San Sebastián. 
b. Evaluar el efecto de los hábitos de limpieza en la pobreza en la jurisdicción del 
Centro de Salud San Sebastián. 
c. Conocer  el efecto de la salud reproductiva y sexual en el índice de mortalidad 
en la jurisdicción del Centro de Salud San Sebastián. 
3.2 Hipótesis 
3.2.1 Hipótesis General 
H1: La tuberculosis  afecta en el índice de mortalidad en la jurisdicción del Centro de 
Salud San Sebastián, Lima 2014. 
H0: La tuberculosis  no afecta en el índice de mortalidad en la jurisdicción del Centro 
de Salud San Sebastián, Lima 2014. 
3.2.2 Hipótesis  Específicos 
a. La alimentación y nutrición afecta en la morbilidad  en la jurisdicción del Centro 
de Salud San Sebastián. 
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b. Los hábitos de limpieza afectan en la pobreza en la jurisdicción del Centro de 
Salud San Sebastián 
c. La salud reproductiva y sexual afecta en el índice de mortalidad en la jurisdicción 
del Centro de Salud San Sebastián. 
3.3 Variables e Indicadores 
3.3.1 Variables: 
Variable Independiente:   X = Tuberculosis 
Variable Dependiente:     Y = Índice de mortalidad 
3.3.2 Indicadores: 
Indicadores de X:    
 X1 = Alimentación y nutrición 
X2 = Hábitos de limpieza 
X3 = Salud reproductiva y sexual 
Indicadores de Y: 
Y1  = Morbilidad 
Y2  = Pobreza 






            3.3.3 Operacionalización de las variables 
Tabla 1 
Operacionalización de las variables  
Variable                   Dimensión                                             Indicador                                                    Ítem               
                               Bacilo de Koch                             TB pulmonar; TB extrapulmonar, etc.                     1 - 6             
Variable X:             Alimentación y nutrición             Carbohidratos, grasas, proteínas, etc.                       7 - 9          
Tuberculosis           Hábitos de limpieza                      Limpieza personal, de la habitación, etc.               10 - 15 
                                Salud reproductiva y sexual         Examen de próstata, Papanicolaou, mama, etc.      16 - 19                                                                                           
                                        Morbilidad                           Enfermedad, salud oportuna, etc.                            20 - 22                                
Variable Y:                      Pobreza                               Carencias económicas, calidad de vida                   23 - 26 
Índice de Mortalidad       Mortalidad                           Mortalidad por etapas de vida (causas)                  27 - 30                                                                                                 
 
3.4 Tipo y Método de investigación 
3.4.1 Método de la investigación 
El método utilizado en el presente trabajo fue el método científico, pues se efectuó  las 
obligaciones de este método como son: la observación y determinación del problema, 
planteamiento de la hipótesis, la experimentación y análisis de los resultados, para sacar 
conclusiones y corroborar o desmentir la hipótesis planteada; cumpliendo de esta manera con 
los pilares fundamentales del Método Científico que es la replicabilidad y la refutabilidad; 
bajo el enfoque cuantitativo donde el problema debe ser especifico, concreto y delimitado.   
3.4.1.1 Enfoque.   El enfoque desarrollado en esta investigación fue el enfoque 
cuantitativo; según Hernández (2010), el enfoque cuantitativo desarrolla una investigación 
secuencial y probatoria, donde la recolección de datos sirve para probar las hipótesis, con 
base en la medición numérica y el análisis estadístico, para así establecer patrones de 
comportamiento y probar teorías (pp. 4 – 5).  Los enfoques son procesos que definen la forma 
cómo se desarrollará una investigación. Cada investigador circunscribe su trabajo a un 
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enfoque según los procesos que haya decidido utilizar. Esta investigación se realizó con base 
en la recolección con base en la recolección numérica de datos que permitirían responder a 
las preguntas de investigación y comprobar las hipótesis planteadas (Ñaupas, Mejìa, Novoa y 
Villagómez, 2014, p. 97). El análisis descriptivo e inferencial es propio del enfoque 
cuantitativo, en el que la información recogida sirve para establecer los patrones de 
comportamiento de las variables en la muestra de estudio. 
 Hernández, Fernández y Baptista, (2014, p. 4) señalan que: El enfoque cuantitativo usa 
la recolección de datos para probar hipótesis, con base en la medición numérica y el análisis 
estadístico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorías. Ynoub (1980), 
señala que: La propuesta metodológica popperiana se conoce como método hipotético 
deductivo, donde el punto de partida del método es la formulación de una hipótesis; A partir 
de ella se derivan, deductivamente, las predicciones particulares (hipótesis de trabajo y los 
enunciados observacionales) (p.14). 
3.4.1.2 Alcance. El alcance fue  Descriptivo – correlacional, pues se pretende describir 
el comportamiento de las variables dependiente e independiente de la investigación y estimar 
su relación entre las mismas. “Tiene como propósito conocer la relación que exista entre dos 
o más conceptos, categorías o variables en un contexto en particular” (Hernández et al., 2010 
p. 105).  Se efectuó  además una investigación aplicativa y explicativa, que permitió 
demostrar mediante charlas y módulos autoinstructivos, el efecto de la tuberculosis en el 
índice de mortalidad en pacientes de la jurisdicción del Centro de Salud San Sebastián. Los 
estudios explicativos están dirigidos a responder por las cusas de los eventos y fenómenos 
físicos sociales. Como su nombre lo indica, su interés se centra en explicar por qué ocurre un 
fenómeno y en qué condiciones se manifiesta, o por qué se relacionan dos o más variables 
(Hernández et al., 2010 p. 83).  La clasificación realizada por Gordon Dankhe, citado por 
Hernández Sampieri en su libro Metodología de la investigación, donde indica que son cuatro 
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tipos de investigación que son: exploratorio, descriptivo, correlacional y explicativo. Los 
tipos de investigación también se denominan alcances y una investigación puede incluir 
elementos de más de un alcance (Hernández,  2010, pp. 78 – 81). El alcance correlacional fue 
considerado debido a que en la investigación se tiene como finalidad conocer la relación entre 
las variables. 
3.4.2 Diseño de la investigación  
El diseño fue Experimental del tipo Cuasi experimental; se trabajó con un grupo 
experimental y otro grupo de control, con dos mediciones antes y después de la ejecución del 
modulo autoinstructivo. Se manipuló la variable independiente y cuyo efecto se observó en la 
variable dependiente o medible en un estudio de pre test y pos test con un grupo experimental 
y otro de control. Acerca de este diseño Alarcón (2006) manifiesta: “el diseño antes y 
después es muy popular en la investigación educativa y psicológica, siendo muy útil para 
determinar si se ha producido algún cambio en la conducta de los individuos entre su estado 
inicial, medido por el Pre-test (prueba de entrada) y la situación posterior después de aplicar 
los módulos didácticos mediante el Pos-test (prueba de salida). Se estudia las relaciones de 
causalidad utilizando la metodología experimental con la finalidad de controlar los 
fenómenos, se funda en la manipulación activa de una variable y el control sistemático de la 
otra. Hernández et al., 2010, manifiestan: “Los diseños cuasi experimentales también 
manipulan deliberadamente, al menos, una variable independiente para observar su efecto y 
relación con una o más variables dependientes” (p. 105).  En los diseños cuasi experimentales 
los sujetos no se asignan al azar a los grupos ni se emparejan, sino que dichos grupos ya están 
formados antes del experimento: son grupos intactos (la razón por la que surgen y la manera 
cómo se formaron es independiente o aparte del experimento). 
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El grupo experimental: estuvo conformado por 12 pacientes enfermos de tuberculosis 
del Centro de Salud San Sebastián; el grupo de control estuvo conformado por otros 12 
pacientes enfermos de tuberculosis (diferentes al del grupo experimental). 
Tabla 2 
Aplicación del módulo autoinstructivo   
      Variable Independiente 
 Pre Test Aplicación del Módulo  Pos Test 
G. Experimental              Si                    Si                                       Si 
G. Control                       Si                   No                                       Si 
Nota: Con el Pre test se manipuló la variable independiente con sus indicadores y se midió la 




 Se elaboró el módulo autoinstructivo sobre: Alimentación, nutrición, higiene, salud 
reproductiva y sexual. 
 Se seleccionó la muestra aleatoriamente de 24 pacientes y se le aplicó el Pre test,  
instrumento (cuestionario) para recoger datos de la muestra. 
 Se dividió la muestra en dos partes: 12 personas para servir de grupo experimental y los 
otros 12 para ser grupo de control. 
 Se entregó  el módulo autoinstructivo a las 12 personas del grupo experimental para 
que puedan leerlo y analizarlo en un tiempo de cuatro meses. 
 Simultáneamente se les explicaba sobre los mismos temas periódicamente durante 
cuatro meses a este grupo experimental. 
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 Pasado este tiempo, se volvió a evaluarlos con un Pos test al grupo experimental y de 
control (muestra). Finalmente se evaluó y analizó los resultados de las encuestas del 
pre test y pos test de 30 preguntas cada una y cada pregunta con tres respuestas. 
Observamos que el grupo experimental tuvo un cambio significativo en sus 
respuestas, es decir mayor puntaje en la evaluación vigesimal, habiéndoles otorgado 
un puntaje menor a la respuesta incorrecta (de 00 a 08), el intermedio de (09 a 14) y el 
mayor puntaje (de 15 a 20) a la respuesta correcta. 
 La muestra de estudio estuvo constituida por 24 personas; se eligió al azar a los sujetos 
en estudio del total de la población; es así que a inicios del año 2014 se aplicó la 
encuesta de diagnóstico (Pre Test) a las 24 personas para determinar el nivel de 
conocimiento sobre: nutrición, higiene y enfermedades de transmisión sexual, antes 
de llevar a cabo el experimento, se le entregó los módulos autoinstructivos y se les dio 
charlas de capacitación a 12  personas de la muestra (grupo experimental), luego de 
cuatro meses se volvió a tomar la misma prueba a ambos grupos y los resultados 
fueron diferentes significativamente para el grupo experimental del Pre Test y Pos 
Test.   
3.5 Población y muestra  
3.4.3.1 Población. La población es el conjunto de sujetos, individuos o elementos sobre 
el cual el estudio quiere saber algo determinado, en su dimensión de tiempo y espacio, 
pueden ser: individuos, familias, países, ciudades, empresas, instituciones, universidades, etc. 
Para el presente estudio, la población fue de 75 personas del Centro de salud San Sebastián 





Población y muestra de estudio  
Población                                           Cantidad               Muestra           Cantidad 
Enfermos con TB en esquema 1:          72                   Experimental         12                           
Enfermos con TB MDR:                      10                   Control                   12 
Enfermos con TB XDR:                         1 
                                           
 
Total:                                                     83                                                 24                               
Nota: Datos tomados del Servicio de Estadística del C.S. San Sebastián 
3.4.3.2 Muestra. La muestra es un subconjunto de la población sobre el que el estudio 
toma datos, debe ser lo más representativa posible; la unidad de estudio es el individuo 
(persona u objeto tomado de la muestra a quien se le estudiara). Para nuestro trabajo se 
empleó el Muestreo probabilístico, explícitamente el muestreo aleatorio simple, que es un 
mecanismo ideal para elegir la mejor muestra posible, en el que se cumple que cada elemento 
de la población tiene la misma probabilidad de ser elegido. Se procedió de la siguiente 
manera: a) Se anotó todos los nombres de  los pacientes (población de pacientes con TB del 
CSSS, que fueron 83) en una lista. b) Se elaboró una papeleta por cada nombre. c) Se mezcló 
homogéneamente y se extrajo 24 papeletas (cantidad determinada por fórmula). d) a estos 24 
pacientes se les separó en dos grupos: un grupo experimental (12 pacientes) y  otro grupo de 
control (12 pacientes), con lo cual cumplimos con la exigencia de la estadística inferencial. 
Se utilizó la muestra probabilística donde todos los integrantes de la población tuvieron la 
misma probabilidad de ser seleccionada, mediante la aplicación de muestreo aleatorio simple. 
Esta muestra estadísticamente representada estuvo constituida por 24 personas; el tamaño de 
la muestra se determinó utilizando la siguiente fórmula. (Técnicas de Muestreo, William 





n =     N.Z2 (p.q)   ó     n  =    N.Z2 (p.q)              




n = Número de la muestra 
N = Tamaño de la población 
Z = Factor de confiabilidad. Es 1,96 cuando es un 95% de 
confianza y es 2,57 cuando se establece un 99% de confianza 
(Valor de distribución normal -de la abscisa- estandarizada correspondiente al nivel de 
confianza escogida). 
p = Tasa de aciertos o porcentaje de alguna característica de interés o de  importancia para el 
estudio 
q = 1-p 
E = d = Es el margen de error permisible. Establecido por el investigador. 
Reemplazando: 
Z = 1.96 (para un 95% de confianza) 
p = 0.95 (el 95% de pacientes presentan bajo índice de masa corporal – delgados) 
q = 0.05 (sale de restar: 1-0.95) 
E = 0.07 (para este estudio se ha asumido un 7% de error) 
N = 83 (fuente: Estadística del Centro de Salud San Sebastián) 
 
Reemplazando los datos en la formula anterior tenemos: 
n =       (83)(1.96)2(0.95)(0.05) 
       (83)(0.07)2 + (1.96)2(0.95)(0.05) 





















Capítulo IV: Instrumentos de Investigación y Resultados 
4.1 Selección y Validación de Instrumentos 
4.1.1 Validez  
La validez de contenido de los cuestionarios fue a través de Juicio de expertos, se 
recibió el apoyo de cinco expertos en áreas de salud, todos ellos con grado de doctor, en esta 
etapa de validación, se entregó una carta solicitando su validación, se adjuntó la Matriz de 
consistencia, el formato de la validación y evaluación y el instrumento de investigación 
(cuestionario), quienes aportaron para mejorar el contenido de las encuestas, obteniendo 
resultados de aplicable para el cuestionario de encuesta resultados, este  instrumento que 
permitió recibir información sobre Tuberculosis e índice de mortalidad. La validación de la 
prueba se realizó a través de la evaluación de profesionales expertos del marco teórico y de 
categoría de “validez de contenido”, se evaluó la validez del cuestionario sobre el análisis de 
contenidos, análisis de ítems y criterio, por opiniones de juicio de expertos (Kerlinger y Lee, 
pp. 35-38). A dichos profesionales se les entrego la matriz de consistencia, la ficha de opinión 
de experto, quienes determinaron la correspondencia de los criterios, objetivos e ítems, la 
calidad del lenguaje y técnica de representatividad de la muestra. Sobre la base del 
procedimiento de validación descrita, los expertos consideraron la existencia de una estrecha 
relación entre los criterios y objetivos de estudio y los ítems constitutivos de la prueba de 
recopilación de información.  
Al respecto Nunnally J. (1991) afirma: “la validez de contenido constituye el grado en 
el que los ítems de la prueba constituye una muestra representativa del universo del contenido 
que estudia”. La estrategia básica para estudiar este tipo de validez consiste en la comparar 
ion sistemática de los ítems estudiados en el dominio de contenidos; este tipo de opinión  se 
efectúa a partir de la opinión de un grupo de jueces o de expertos. En el presente trabajo, los 
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ítems se han elaborado en base a los indicadores. La validez del contenido se aprobó 
mediante el análisis lógico de los ítems que responde a la operacionalidad de las variables y 
la estructura del instrumento. Se estudió cada uno de los ítems, buscando la concordancia y 
coherencia de los objetivos del tema de investigación y en función de sus variables e 
indicadores. La validez o la medida en que la prueba resulta apropiada es que responde al 
objetivo general y a los objetivos específicos, por lo tanto, el contenido, la estructura  y el 
resultado son coherentes con los propósitos y fines de la investigación.   
4.1.2 Confiabilidad 
Para obtener la confiabilidad se aplicó la prueba piloto en cantidad del 25%  de la 
muestra (0.25 x 24 = 6) efectuado en otro Establecimiento de salud, los que no participaron 
en la investigación. El nivel de confiabilidad fue excelente, realizados mediante la prueba 
Alfa de Cronbach que mide el grado en que cavarían los ítems que constituyen un test; para 
medir las variables tomamos valores entre 0  y 1 donde el coeficiente 0 significa nula 
confiabilidad y 1 representa confiabilidad tota. “Si se obtiene el coeficiente de 0.773 es 
aceptable” (Hernández  y Cols, 2006, p. 439).  El presente trabajo obtuvo un valor de 
confiabilidad de 0.858 y 0.862 para la variable X e Y respectivamente. 
En un excelente capítulo de Mejía (2005), manifiesta: “La prueba escrita de evaluación 
puede examinar gran variedad de características en distintas áreas  de conocimiento de 
capacidades, habilidades, destrezas y actitudes con una preparación cuidadosa y experta de 
ítems de respuesta abierta y cerrada de tipo: ítems de desarrollo, de pareamiento, de respuesta 








Validación de Instrumento por Juicio de Experto 
Indicadores 
                                                                                            Numero de Expertos   











Está formulado con lenguaje apropiado                      77        80     95     83     80     415      83 
Esta expresado con conductas observables                  93       88     90     92     87     450      90 
Adecuado al avance de la ciencia y tecnología            70       89     85    71      90     405       81 
Existe una organización lógica                                     92       81     95    92      85     445      89 
Comprende los aspectos en cantidad y calidad            75       88     78    79      88      400      80 
Adecuado para valorar los aspectos de los estilos        80       88    90    79      88      425      85 
Basado en aspectos teórico científicos                         76      73      93     85     73      400       80 
Entre los índices, indicadores y las dimensiones          90      86    95     90      84      445      89 
La estrategia responde al propósito del  diagnóstico    90      88    85     90      87      440       88 
El instrumento fue aplicado en el momento oportuno  94     73     88     94      76      425       85 
Promedio                                                                                                    83.7   83.4   89.4  85.5   83.8   425.8   85.16 
 
4.2 Técnicas de Recolección de Datos 
Se realizó trámites formales al médico jefe del Centro de salud San Sebastián, 
solicitando autorización para la aplicación de los instrumentos previstos, posteriormente se 
efectuó la tabulación, enlace e interpretación de los resultados. Las técnicas de recolección de 
datos son procedimientos que permiten recopilar o medir los datos de una variable de interés 
con la mayor exactitud posible. Deben servir a los objetivos de estudio, ser pertinentes 
(acertadas), convenientes por su utilidad y proporcionar la información  requerida para el 
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análisis e interpretación de los datos que permitirán responder a la pregunta de investigación. 
En este trabajo la recolección de datos se realizó mediante la ficha de observación y el 
cuestionario de encuesta, el cuestionario de encuesta nos permitió recabar información a 
través del cuestionario de preguntas a las que el encuestado tiene que responder por escrito 
con respecto a las variables e indicadores en estudio, como se detalla en el Apéndice G. 
4.2.1 La Observación 
Se empleó la observación (solo para fines de estudio) para recoger información sobre la 
conducta y comportamiento de los pacientes con la enfermedad de tuberculosis en base a 
indicadores de tos, aspecto generalmente delgado, estado de ánimo, vestimenta, etc.  “ La 
observación es la técnica que permite recolectar datos sobre un hecho o fenómeno social, 
mediante el uso de los sentidos, el investigador registra mas no interroga, registro sistemática, 
valido y confiable de comportamientos y situaciones observables, a través de un conjunto de 
categorías y subcategorías”  (Hernández, et al., 2010). 
4.2.2 La Encuesta 
Se empleó esta técnica  para recaudar información con su instrumento que es el 
cuestionario;  la encuesta es una técnica destinada a obtener datos (información) de varias 
personas cuyas opiniones impersonales interesan al investigador. El cuestionario, es un 
instrumento que permite obtener información en forma sistemática y ordenada (Yuri y 
Ubaldo, 2006, p. 65). Está integrado por un conjunto de preguntas referidas a aspectos 
específicos de una o más variables objeto de medición (Hernández et al., 2014 p. 217). La 
encuesta: orientada a la valoración de poblaciones enteras mediante el análisis de muestras 
representativas de la misma (Kerlinger, 1983). Garza (1988) manifiesta: “se caracteriza por la 
recopilación de testimonios provocados y dirigidos con el propósito de averiguar hechos, 
opiniones actitudes (p.43). Los tipos de encuesta son: a) Encuesta Descriptiva, intenta retratar 
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o documentar condiciones o actitudes actuales; es decir, se describe lo que existe en ese 
momento. b) Encuesta Analítica, intenta describir y explicar por qué existen ciertas 
situaciones. Se examinan dos o más variables y obtener conclusiones explicativas. El 
cuestionario con preguntas a) Estructuradas que requieren selección de una o más alternativa 
de respuesta, cuya medición es uniforme, con ello hay mayor confiabilidad y facilidad en la 
codificación, la desventaja es la superficialidad. b) No estructuradas, son preguntas abiertas, 
existe profundidad en las respuestas libres y se pueden realizar estimaciones más precisas 
sobre las opiniones de los encuestados, la desventaja es la falta de colaboración de los 
encuestados. Ventajas: Es fácil de aplicar, los datos obtenidos son confiables, reduce 
variación de resultados, datos fáciles de procesar e interpretar. El cuestionario se efectuó en 
base a las variables con sus respectivos indicadores, variable independiente: tuberculosis, sus 
indicadores: Bacilo de Koch, alimentación y nutrición, hábitos de limpieza, salud 
reproductiva y sexual) y la variable dependiente: índice de mortalidad, sus indicadores: 
morbilidad, pobreza. La misma que se administró en forma individual a los 22 pacientes del 
programa de Tuberculosis. La recolección de datos se realizó de la siguiente manera: 
 Se elaboró el módulo autoinstructivo sobre higiene, alimentación y nutrición, 
salud reproductiva y sexual. 
 Antes de la recolección de datos se realizó los trámites formales, solicitando la 
autorización del médico responsable de la atención del Centro de salud san 
Sebastián, para aplicar los instrumentos de la presente investigación. 
 Se aplicó el pre test al grupo experimental y control antes de implementar las 
charlas educativas y antes de entregar el modulo autodidáctico al grupo 
experimental, con lo que se recabó datos numéricos de ambos grupos. 
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 Después de cuatro meses se realizó el pos test al grupo experimental y al grupo 
control para ver la variación de los datos numéricos de las variables e 
indicadores estudiados. 
 Posteriormente se procedió a la tabulación, análisis e interpretación de datos 
obtenidos. 
4.3 Tratamiento Estadístico e Interpretación de Tablas 
Para el procesamiento estadístico se utilizó el procesador SPSS versión 22, que analizó 
la Media, la Varianza, la Desviación  Estándar de los datos antes y después de aplicada el 
Modulo Autoinstructivo y las charlas sobre: Higiene, alimentación y nutrición, salud 
reproductiva y sexual. Este paquete también analizó el T de Student para ver la relación que 
existen entre los datos. Los resultados obtenidos fueron ordenados, codificados y sometidos a 
tratamiento estadístico para su análisis e interpretación, empleando los estadígrafos en SPSS 
y Excel (Hernández et al., 2010, p.408). Con el fin de corroborar la hipótesis planteada se 
comprobaron los medios (promedios) de los puntajes obtenidos por los grupos experimental y 
de control; para el pos test se asumió un diseño estadístico de comparación de promedios; 
como el pre test y post test proporcionaron puntajes de intervalos (distintos), la estadística 
que se empleó fue la paramétrica. Los procedimientos estadísticos más recomendables, 
tratándose de comparaciones de promedios de los grupos, son la razón “t” de Student y el 
análisis de la Varianza. 
Para el análisis de los datos se usó tanto la estadística descriptiva como la estadística 
inferencial, las pruebas estadísticas utilizadas son las siguientes: 
4.3.1 Frecuencia Relativa (hi) 








         4.3.2 Frecuencia Relativa Porcentual (hi)(n) 
  Es la frecuencia relativa expresada en porcentaje 
   
4.3.3 Frecuencia Acumulada (FA) 
 Resulta de acumular o sumar sucesivamente las frecuencias simples en el orden  
         de cada categoría o clase. 
4.3.4 Recorrido o rango 
Está definido como el límite superior menos el límite inferior, para datos no agrupados: 
 
          4.3.5 Desviación Media (DM) 
Está definido como la media de las diferencias en valor absoluto de los valores de la 
variable a la media, para datos no agrupados tenemos (La media aritmética, es una medida de 
tendencia central y a la vez es una medida descriptiva que mide la suma de todos los valores 
de una muestra dividida por el número de casos. 
 
           4.3.6 Varianza ( S2) 
 Está definido como el grado de dispersión de las desviaciones respecto a la media 































Es una medida de variabilidad que toma en cuenta el 100% de las puntuaciones de 
manera individual; además, se define como la media aritmética de las desviaciones respecto a 
la media aritmética elevada al cuadrado. 
         4.3.7 Desviación estándar (S) 
Está definido como la raíz cuadrada de la varianza, para datos no agrupados tenemos: 
 
Es una medida obtenida mediante una escala de intervalo o de razón basada en la 
magnitud de las puntuaciones de la distribución. 
4.3.8 Simetría 
Se establece que la distribución es simétrica cuando los datos de una población se 
distribuyen con igual frecuencia y alejamiento por debajo y por encima de la media 
aritmética. Si la distribución de frecuencias es unimodal, entonces Mediana = Moda = Media 
 
4.3.9 Asimetria  
Se clasifica como asimetria la distribucion donde los datos por debajo de la media mas 
frecuentes que aquellos por encima de la media o viceversa. En este caso, establece que la poblacion 























encima de la media son menos frecuentes, e.g.: La media tiene el valor más grande de las tres medidas 
de tendencia central en una distribucion asimétrica positiva.  
 
4.3.10 Coeficiente de Variación (CV)  
Está definido como la Desviación típica dividida entre la Media. 
CV =  Desviación típica      =   S 
                   Media                     X 
Si dos muestras (o poblaciones) tienen varianzas (o desviaciones típicas) iguales y 
medidas con unidades de la misma especie; diremos que es “mejor” a la que tiene mayor 
promedio. Si las varianzas (o desviaciones típicas) no son iguales y medidas presentan 
distintas especies; diremos que es “mejor” a la que tiene menor coeficiente de variación. Si 
dos muestras (o poblaciones) tienen medias iguales y medidas con la misma especie; diremos 
que es “más homogénea” a la que tiene menor varianza. Si las medias no son iguales y las 
medidas presentan distintas especies; diremos que es “más homogénea” a la que tiene menor 
coeficiente de variación. 
4.3.11 Alfa de Cronbach  
La confiabilidad de un instrumento de medición es considerada como el grado en que, 
al aplicarse de manera repetitiva al mismo objeto de estudio u otro diferente, se producirán 
resultados iguales o similares. El Alfa de Cronbach mide la relación de las variables y 
establece la confiabilidad de cada sección del instrumento. 
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Prueba de normalidad. Medida que sirve para comparar las magnitudes de los coeficientes de 
correlación parcial. 
4.3.12 Coeficiente de correlación  
El coeficiente de correlación de Spearman p (ro) es una medida de la correlación  de la 
asociación o interdependencia entre las variables aleatorias continuas. 
 4.3.13 T de Student 
 El tratamiento de los datos se efectuó aplicando la razón “t” de Student y asumiendo un 
nivel de significación de 0.05, la fórmula empleada es: 
 T     =   (X1  -  X2) 
                      S(X1  -  X2) 
 Donde: 
 X1 = Media del grupo 1 
 X2 = Media del grupo 2 












4.4 Resultados,  análisis e interpretación del trabajo de investigación 
La población homogénea de la investigación estuvo constituida por 83 pacientes 
enfermos con tuberculosis del Centro de Salud San Sebastián, que necesitan ser curados de 
esta enfermedad y no complicar su salud y llegar a morir. La muestra tomada fue 
probabilística, con muestreo aleatorio simple, para saber la cantidad de personas de la 
muestra, se empleó la fórmula de Muestreo probabilístico, la que resultó de 24 personas 
(calculada a partir de la fórmula de muestras probabilísticas presentadas en la página 45 del 
libro de Sampieri); tomando en cuenta que el muestreo de la población es el proceso de 
adopción de un subgrupo de sujetos que son representativos de toda la población y que ésta 
debe tener un tamaño significativo para justificar el análisis estadístico, por lo general es 
imposible estudiar a cada individuo de la población a no ser que la población fuera pequeña. 
 Las muestras probabilísticas tienen muchas ventajas, quizás la principal sea que puede 
medirse el tamaño del error en nuestras predicciones; se dice incluso que el principal objetivo 
en el  diseño de una muestra probabilística es reducir al mínimo este error, al que se llama 
error estándar (Kish, 1995). Las muestras probabilísticas son esenciales en los diseños de 
investigación transeccionales, tanto descriptivos como correlaciónales – causales (las 
encuestas de opinión o surveys, por ejemplo), donde se pretende hacer estimaciones de 
variables en la población. Estas variables se miden y analizan con pruebas estadísticas en una 
muestra, donde se supone que ésta es probabilística y todos los elementos de la población 
tienen la misma probabilidad de ser elegidos. Las unidades o elementos muestrales tendrán 
valores muy parecidos a los de la población, de manera que las mediciones en el subconjunto 
nos darán estimados precisos del conjunto mayor. La precisión de dichos estimados depende 




4.5 Discusión de resultados (tablas, figuras) 
Tabla 5 
Población y muestra de estudio  
Población                                           Cantidad               Muestra           Cantidad 
Enfermos con TB en esquema 1:          72                   Experimental         12                           
Enfermos con TB MDR:                      10                   Control                   12 
Enfermos con TB XDR:                         1 
                                           
 
Total:                                                     83                                                 24                               








Figura 5. Población y muestra de estudio 
 
Interpretación 5 
La muestra está representado por 24 personas que representa el 30% de la población total 
(83) de enfermos con tuberculosis del Centro de Salud san Sebastián en el año 2014, como se 






4.5.1 Análisis e interpretación del Instrumento (Cuestionario) 
Pregunta 1. ¿Sabe usted qué es el Bacilo de Koch? 
                     Tabla 6A 
                      Conocimiento del Bacilo de Koch 
Respuestas Fi % 
    Si 2 8.33 
    No 15 62.5 
    Un poco 7 29.16 















Figura 6A. Porcentaje de conocimiento acerca del Bacilo de Koch 
 
A la pregunta qué es el Bacilo de Koch realizada a los 24 pacientes de la muestra, sólo 
dos respondieron que sí saben lo que es el Bacilo de Koch, lo que representa el 8.33%; la 
mayoría de pacientes  no sabe qué es el Bacilo de Koch no saben o saben poco al respecto, lo 




                      Tabla 6B 





















    Figura 6B. Comparación de los resultados del Pre test y el pos test sobre el  
    conocimiento de la TB 
 
Interpretación de la tabla y figura 6B: Se puede observar que en el pos test se 
incrementa significativamente el conocimiento sobre qué es el Bacilo de Koch, de 8.33% en 
el pre test a 50% en el pos test y que el otro 29% y 21% no conocen o conocen muy poco, 
pero desearían conocer qué es el Bacilo de Koch.  
                   
 
Respuesta 
Pre Test Pos Test 
 Fi      % Fi % 
 Si 2 8.33 12 50 
No 15 62.5 7 29.16 
Un poco 7 29.16 5 20.83 
Total 24 100 24 100 
91 
 
          Pregunta 2. ¿La tuberculosis afecta sólo al pulmón o puede afectar a otros 
órganos? 
                       Tabla 7A 
                      Afección de la tuberculosis en el cuerpo 
Respuestas Fi % 
    Afecta sólo al pulmón 15 62.5 
    Afecta al pulmón y a los ganglios 7 29.16 
    Puede afectar a cualquier parte del cuerpo 2 8.33 





















Figura 7A. Porcentaje de afección de tuberculosis en el cuerpo 
 
A esta pregunta  más de la mitad de los encuestados (62.50) respondió que la 
tuberculosis sólo afecta al pulmón, mientras que un bajo porcentaje (8.33%) respondió que 
esta enfermedad puede afectar a cualquier parte del cuerpo y un 29% respondió que la TB 




                      Tabla 7B 


























Figura 7B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
afección de la TB   
 
Interpretación de la tabla y figura 7B: Se puede observar que en el pre test el 62.5% de 
encuestados respondieron que la tuberculosis sólo afecta a los pulmones, mientras que en el 
pos test bajo a 29% los que piensan así, y aumento de 8% a 42%  los que creen que la TB 




Pre Test Pos Test 
 Fi      % Fi % 
Afecta sólo al pulmón 15 62.5 7 29.16 
Al pulmón y los ganglios 7 29.16 7 29.16 
A cualquier parte del cuerpo 2 8.33 10 41.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 3. ¿Puede contraer la tuberculosis sólo los humanos o también los animales? 
 
                     Tabla 8A 
                       Los animales que contraen la TB 
Respuestas Fi % 
Sólo contrae el hombre 11 45.83 
Contrae el hombre y los bovinos 9 37.5 
El hombre, las aves, las vacas, los cerdos, las 
ratas, etc. 
4 16.6 





















Figura 8A. Porcentaje de los que contraen la TB 
 
El 45.83% de los encuestados cree que la TB es enfermedad de los hombres y no de los 
animales, mientras que 56% cree que esta enfermedad lo contrae el hombre y otros animales 
como las aves, las vacas, los cerdos, etc. 




                      Tabla 8 B 

















Solo contrae el hombre Contrae el hombre y los
bobinos








          Figura 8B. Comparación de los resultados del Pre test y el pos test sobre  
         el conocimiento de la TB 
Interpretación de la Tabla 8B: A la pregunta ¿Puede contraer la tuberculosis sólo los 
humanos o también los animales?  
En el pre test 11 personas contestaron que esta enfermedad sólo contrae el hombre, 
mientras que en el pos test se redujo a siete personas. En el pre test un minino de cuatro 
respondió que la TB puede contraer el hombre, las aves, las vacas, los cerdos, las ratas y otros 
animales y en el pos test aumentaron a 10. 
 
Respuesta 
Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Sólo contrae el hombre 11 45.83 7 29.16 
Contrae el hombre y los bovinos 9 37.5 7 29.16 
El hombre, las aves, las vacas, 
los cerdos, las ratas, etc. 
4 16.6 10 41.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 4. ¿Dónde vive mayor tiempo la bacteria de la tuberculosis? 
                         Tabla 9A 
                         Tiempo de vida de la bacteria de la TB 
Respuestas Fi % 
En la oscuridad y humedad 7 29.16 
En esputo con bacilo de TB en ropas, muebles, 
pisos sucios. 
7 29.16 
En calor, luz, ventilación. 10 41.66 

























Figura 9A. Porcentaje de vida de la bacteria de la TB 
A la pregunta ¿Dónde vive mayor tiempo la bacteria de la tuberculosis? Siete encuestados creen 
que la bacteria de la TB vive más tiempo en la oscuridad y humedad, otros siete creen que esta 
bacteria vive más tiempo en las ropas, muebles, pisos sucios que están con bacilo de la TB y los otros 
10 creen que viven mayor tiempo en el calor, luz, ventilación. 
 




                     Tabla 9B 































Figura 9B. Comparación de respuestas entre el Pre test y el Pos test  
sobre tiempo de vida de la bacteria de la TB 
 
Interpretación de la Tabla 9B y figura 9B: A la pregunta ¿Dónde vive mayor tiempo la 
bacteria de la tuberculosis? En el pre test, el 29.16% de los encuestados respondió en la 
oscuridad y humedad, mientras que en el pos test aumentó a un 45.83% las personas que 
creen que los bacilos viven mayor tiempo en la oscuridad y la humedad. Los que creen que 
los bacilos viven más en el calor, luz y ventilación bajaron de 41.66% a  16.6%. 
 
Respuesta 
Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
En la oscuridad y humedad 7 29.16 11 45.83 
En esputo con bacilo de TB en 
ropas, muebles, pisos sucios. 
7 29.16 9 37.5 
En calor, luz, ventilación. 10 41.66 4 16.6 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 5. ¿Con que prefieres cubrirte cuando toses y/o te limpias la boca? 
                     Tabla 10A 
                      Cobertura al toser 
Respuestas Fi % 
Con la mano o con un pañuelo 10 41.66 
Con alguna ropa cercana 8 33.33 
Con algo descartable (papel higiénico, servilleta, 
etc.).  
6 25.00 
    Total 24 100.00 
 















              Figura 10A. Cobertura al toser 
 
 
A la pregunta con qué prefieres cubrirte cuando toses y/o te limpias la boca, de los 24 
encuestados 10 prefieren hacerlo con la mano o con un pañuelo, ocho lo hacen con alguna 
































                      Tabla 10B 






























Figura 10B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre la cobertura al 
toser 
Se observa que se ha reducido el porcentaje entre el pre test y el pos test de 41.66% a 25% los 
que prefieren limpiarse con la mano o un pañuelo y ha aumentado de 25% a 50% los que 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Con la mano o con un pañuelo 10 12.50 6 25.00 
Con alguna ropa cercana 8 33.33 6 25.00 
Con algo descartable (papel 
higiénico, servilleta, etc.).  
6 25.00 12 50.00 
Total 24 100 24 100 
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  Pregunta 6 ¿Antes de enfermarte de la TB, sabias de algún familiar, amigo o vecino 
que tuviera esta enfermedad? 
                       Tabla 11A 
                        Conocimiento de la enfermedad 
Respuestas Fi % 
Sí conocía 12 50.00 
No conocía 12 50.00 













Figura 11A. Porcentaje de conocimiento de la enfermedad 
 
A la pregunta si el paciente conocía de algún familiar, amigo o vecino que tuviera la 
TB, la mitad de los encuestados respondieron que sí conocían y la otra mitad refirió que no 





                      Tabla 11B 





















      Figura 11B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre 
      conocimiento de la enfermedad  
 
Interpretación de la Tabla 11B. A la pregunta: ¿Antes de enfermarte de la TB, sabias de 
algún familiar, amigo o vecino que tuviera esta enfermedad? En el pre test el 50% manifestó 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Sí conocía 12 50.00 18 75.00 
No conocía 12 50.00 6 25.00 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 7. ¿Por qué prefieres consumir un alimento? 
                         Tabla 12A 
                         Preferencia en el consumo de un alimento 
Respuestas Fi % 
Por sus proteínas, grasas y minerales 7 29.16 
Por su olor y sabor agradable 7 29.16 
Por su forma y apariencia acorde a mis 
expectativas 
10 41.66 
    Total 24 100.00 
 















              Figura 12A. Preferencia en el consumo de un alimento 
 
 
A la pregunta por qué prefieres consumir un alimento, se muestra el resultado en el gráfico y 
figura 12A, donde casi el 42% refirió que lo hace por su forma y apariencia de los alimentos 

































                      Tabla 12B 
















Por su olor y
sabor agradable







   Figura 12B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre 
 preferencia de consumo de alimentos 
 
Interpretación de la Tabla y Figura 12B: A la pregunta ¿Por qué prefieres consumir un 
alimento? En el pre test sólo el 23.16% respondía que prefiere consumir un alimento por sus 
proteínas, grasas y minerales, en el pos test aumentó a 58.33% y sólo un 16.6% refiere por su 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Por sus proteínas, grasas y 
minerales 
7 29.16 14 58.33 
Por su olor y sabor agradable 7 29.16 6 25.00 
Por su forma y apariencia 
acorde a mis expectativas 
10 41.66 4 16.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 8. ¿Cada que tiempo consumes pescado? 
                     Tabla 13A 
                      Consumo de pescado 
Respuestas Fi % 
Una vez a la semana 7 29.16 
Una vez cada 15 días 7 29.16 
Una vez al mes 10 41.66 
    Total 24 100.00 
 










               
 
               Figura 13A. Consumo de pescado 
 
 
 A la pregunta de cada qué tiempo consumes pescado, el 41,16% de enfermos de TB 
entrevistados respondió  que consume pescado una vez al mes y un 29% de encuestados 



























                      Tabla 13B 




























Figura 13B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
consumo de pescado 
 
Interpretación de la Tabla 13B: A la pregunta ¿Cada que tiempo consumes pescado? En 
el pos test aumentó de 20.16% a 45.83% los encuestados que prefieren consumir pescado una 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Una vez a la semana 7 29.16 11 45.83 
Una vez cada 15 días 7 29.16 9 37.5 
Una vez al mes 10 41.66 4 16.6 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 9 ¿En qué etapa de vida cree que se debe nutrir más a la persona? 
                      Tabla 14A 
                     Nutrición de la persona 
Respuestas Fi % 
Desde la gestación y cuando es niño 6 25.00 
Cuando es adolescente y joven 8 33.33 
Cuando es adulto y adulto mayor 10  41.66 
    Total 24 100.00 
 













               
 
    Figura 14A. Nutrición de las personas 
 
                 
El 41.66% de los encuestados cree que se le debe dar mayor y mejor nutrición al adulto 
y adulto mayor, un 33.33% cree que se debe nutrir mejor a los adolescentes y jóvenes y un 































                    Tabla 14B 





























Figura 14B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
nutrición de la persona.  
 
Interpretación de la Tabla y Figura 14B. En el pos test aumentó de 41.66% a 62% las 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Desde la gestación y cuando es 
niño 
10 41.66 15 62.5 
Cuando es adolescente y joven 8 33.33 6 25.00 
Cuando es adulto y adulto 
mayor 
6 25.00 3 12.50 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 10. ¿A qué hora duermes generalmente? 
                        Tabla 15A 
                        Hora de dormir 
Respuestas Fi % 
De 8 a 10 de la noche 3 12.50 
De 10 a 12 de la noche 8 33.33 
Más de las 12 de la noche 13 54.16 
    Total 24 100.00 
 













               Figura 15A. Hora de dormir 
 
A la pregunta a qué hora duermes, la mayoría de los pacientes enfermos de TB duerme 
pasado las 12 de la noche y sólo un 12.5%  lo hace de 8 a 10 de la noche, con lo que se nota 













De 8 a 10 de la
noche







                      Tabla 15B 
























                      Figura 15B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre hora  
            de dormir. 
 
Interpretación de la Tabla 15B: A la pregunta ¿A qué hora duermes generalmente? 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
De 8 a 10 de la noche 3 12.50 11 45.83 
De 10 a 12 de la noche 8 33.33 9 37.5 
Más de las 12 de la noche 13 54.16 4 16.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 11. ¿Cada qué  tiempo prefieres bañarte? 
                              Tabla 16A 
                              Preferencia en el aseo 
Respuestas Fi % 
Diario o interdiario 5 20.83 
Una o dos veces por semana 9 37.50 
Una o dos veces al mes 10 41.66 
    Total 24 100.00 
 














A la pregunta cada qué tiempo prefieres bañarte, casi el 20% lo hace diario o 
interdiario, mientras que un 37%  prefiere hacerlo una o dos veces a la semana y la mayoría  






























                      Tabla 16B 

























                        Figura 16B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre 
                        preferencia en el aseo. 
Interpretación de la Tabla 16B: A la pregunta ¿Cada qué  tiempo prefieres bañarte?  Al 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Diario o interdiario 5 20.83 14 58.33 
Una o dos veces por semana 9 37.50 8 33.33 
Una o dos veces al mes 10 41.66 2 8.33 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 12. ¿Cómo limpia su domicilio? 
                        Tabla 17A 
                        Limpieza del domicilio 
Respuestas Fi % 
Barriendo, trapeando y desinfectando 5 20.83 
Barriendo y trapeando 9 37.50 
Barriendo 10 41.66 
    Total 24 100.00 
 










                
 
                Figura 17A. Limpieza del domicilio 
 
Como vemos en la figura, el 41% de los encuestados limpia su domicilio solamente barriendo  






















                      Tabla 17B 





























Figura 17B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre 
 limpieza del domicilio 
 
Interpretación de la Tabla 17B: A la pregunta ¿Cómo limpia su domicilio?  En el pos 
test al 42% de los encuestados le gustaría limpiar su domicilio barriendo, trapeando y 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Barriendo, trapeando y 
desinfectando 
5 20.83 10 41.66 
Barriendo y trapeando 9 37.50 8 33.33 
Barriendo 10 41.66 4 16.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 13 ¿En tu domicilio, generalmente dónde dejas los desperdicios? 
                          Tabla 18A 
                          Eliminación de desperdicios 
Respuestas Fi % 
En un contenedor fuera del domicilio 4 16.66 
Dentro del domicilio hasta que pase el carro 
basurero 
9 37.50 
En un recipiente hasta que se llene para eliminar 
en una bolsa 
11 45.83 
    Total 24 100.00 
 



















              Figura 18A. Eliminación del desperdicio 
 
Casi la mitad de los encuestados (46%) elimina los desperdicios de su domicilio 

































                      Tabla 18B 
                      Eliminación de desperdicios 
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Figura 18B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre 
 eliminación de desperdicios 
 
Interpretación de la Tabla 18B: A la pregunta ¿Dónde depositas los desperdicios 
después de cocinar? En el pos test,  el 67% desearían eliminar los desperdicios 
inmediatamente y en un contenedor fuera del domicilio. 
 
Respuesta 
Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
En un contenedor fuera del 
domicilio 
4 16.66 16 66.66 
Dentro del domicilio hasta que 
pase el carro basurero 
9 37.50 5 20.83 
En un recipiente hasta que se 
llene para eliminar en una bolsa 
11 45.83 3 12.50 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 14 ¿Cómo prefieres iluminar tu habitación? 
                          Tabla 19A 
                          Iluminación de la habitación 
Respuestas Fi % 
Con la luz eléctrica 10 41.66 
Con el televisor prendido 8 33.33 
Con luz natural 6 25.00 
    Total 24 100.00 
 













              Figura 19A. Iluminación de la habitación 
 
El 41% de los enfermos de TB encuestados prefiere iluminar su habitación con la luz 



























                      Tabla 19B 





























Figura 19B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
iluminación de la habitación. 
 
Interpretación de la Tabla 19B. A la pregunta ¿Cómo prefieres iluminar tu habitación? 
En el pre test el 25% de los encuestados prefería iluminar su habitación con luz natural, 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Con la luz eléctrica 10 41.66 6 25.00 
Con el televisor prendido 8 33.33 6 25.00 
Con luz natural 6 25.00 12 50.00 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 15 ¿Cuándo se lava las manos? 
                         Tabla 20A 
                        Lavado de manos 
Respuestas Fi % 
Cuando veo que está sucio 14 58.33 
Cuando tengo que comer mis alimentos 6 25.00 
Cuando tengo que cocinar, voy a comer, juego 
con mi mascota, salgo del baño. 
4 16.66 
    Total 24 100.00 
 















               
 
               Figura 20A. Lavado de manos 
 
Más de la mitad de los encuestados (58%) se lava las manos cuando ven que ésta está 
































                      Tabla 20B 



























Figura 20B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
lavado de manos 
 
Interpretación de la Tabla 20B. Vemos que en el pos test aumentó a 54% del pre test 
que era el 16% los encuestados que tienen la intención de lavarse las manos cuando tengan 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Cuando veo que está sucio 14 58.33 4 16.66 
Cuando tengo que comer mis 
alimentos 
6 25.00 7 29.16 
Cuando tengo que cocinar, voy 
a comer, juego con mi mascota, 
salgo del baño. 
4 16.66 13 54.16 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 16. ¿Cada qué tiempo acudes a realizarte examen de Papanicolaou o próstata? 
                         Tabla 21A 
                         Examen de Papanicolaou o próstata 
Respuestas Fi % 
Cada año 5 20.83 
Cada dos o tres años 9 37.5 
Hace años que no me realizo 10 41.66 
    Total 24 100.00 
 










               
 
               Figura 21A. Examen de Papanicolaou o próstata 
 
Solo el 21% se realiza examen de próstata o Papanicolaou cada año, el resto lo hace 
























                      Tabla 21B 

























Figura 21B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
examen de Papanicolaou o próstata 
 
Interpretación de la Tabla 21B: A la pregunta ¿Cada qué tiempo acudes a realizarte 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Cada año 5 20.83 15 62.5 
Cada dos o tres años 9 37.5 6 25.00 
Hace años que no me realizo 10 41.66 3 12.50 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 17. ¿Para relajarte u olvidarte de tus problemas consumes algún producto? 
                            Tabla 22A 
                           Consumo de algún producto 
Respuestas Fi % 
No, me distraigo de otra manera 4 16.66 
Consumo alguna droga 6 25.00 
Consumo alcohol y cigarros 14 58.33 
    Total 24 100.00 
 













              Figura 22A. Consumo de algún producto 
 
 
El 58.33% de los enfermos de tuberculosis encuestados consumen alcohol, cigarros y 






























                      Tabla 22B 


























   Figura 22B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
   consumo de algún producto 
 
Interpretación de la Tabla 22B: A la pregunta ¿Para relajarte u olvidarte de tus 
problemas consumes algún producto? En el pos test al 58% no le gustaría consumir ningún 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
No, me distraigo de otra manera 4 16.66 14 58.33 
Consumo alguna droga 6 25.00 8 33.33 
Consumo alcohol y cigarros 14 58.33 2 8.33 
Total 24 100 24 100 
123 
 
Pregunta 18. ¿si tuvieras un problema de embarazo no deseado, a quien se lo dirías? 
                             Tabla 23A 
                             Embarazo no deseado 
Respuestas Fi % 
A mi mejor amiga o amigo 10 41.66 
A mi familia 8 33.33 
A un personal especializado de salud 6 25.00 
    Total 24 100.00 
 















              Figura 23A. Embarazo no deseado 
 
Observamos que si existe un embarazo no deseado,  el 41% de los  pacientes de TB 
encuestados prefieren acudir a su mejor amigo (a), un 33% acuden a su familia y un 25% 




























                      Tabla 23B 




























     Figura 23B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre   
    embarazo no deseado 
 
Interpretación de la Tabla 23B, en el pos test el 62% de los encuestados respondieron 
que si tuvieran un problema de embarazo no deseado acudirían a un personal especializado de 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
A mi mejor amiga o amigo 10 41.66 4 16.66 
A mi familia 8 33.33 5 20.83 
A un personal especializado de 
salud 
6 25.00 15 62.50 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 19. ¿Qué entiendes por enfermedad de transmisión sexual? 
                           Tabla 24A 
                         Enfermedad de transmisión sexual 
Respuestas Fi % 
La que se produce por no usar métodos 
anticonceptivos 
10 41.66 
La que se produce por tener demasiadas 
relaciones sexuales 
8 33.33 
La que se transmite por el sexo, sin usar 
preservativo 
6 25.00 
    Total 24 100.00 
       
              Figura 24A. Enfermedad de transmisión sexual 
 
 El 41.66% de los encuestados en el pre test cree que la enfermedad de transmisión 
sexual se transmite por no usar métodos anticonceptivos y sólo el 25% cree que se transmite 


























                    Tabla 24B 
































      Figura 24B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
     enfermedad de transmisión sexual 
 
Interpretación de la Tabla 4B. Vemos que en el pos test la mitad de los encuestados 
respondieron que las enfermedades de transmisión sexual se produce por tener relaciones 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
La que se produce por no usar 
métodos anticonceptivos 
10 41.66 6 25.00 
La que se produce por tener 
demasiadas relaciones sexuales 
8 33.33 6 25.00 
La que se transmite por el sexo, 
sin usar preservativo 
6 25.00 12 50.00 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 20. ¿Qué entiendes por salud? 
                         Tabla 25A 
                        Conocimiento sobre salud 
Respuestas Fi % 
Salud es ausencia de enfermedad 10 41.66 
Salud es sentirse feliz 8 33.33 
 Salud es bienestar económico, social, psicológico 
y ausencia de enfermedad 
6 25.00 
    Total 24 100.00 
 















              Figura 25A. Conocimiento sobre salud 
 
 
 El 41.66% de los encuestados refiere que la salud es ausencia de enfermedad, el 33% 
refiere que salud es sentirse feliz y un 25% responde que salud es el bienestar económico, 
































                      Tabla 25B 






























     Figura 25B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
     conocimiento sobre salud 
 
Interpretación de la Tabla 25B. En el pos test aumentó a 50%, lo que en el pre test era 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Salud es ausencia de 
enfermedad 
10 41.66 6 25.00 
Salud es sentirse feliz 8 33.33 6 25.00 
 Salud es bienestar económico, 
social, psicológico y ausencia 
de enfermedad 
6 25.00 12 50.00 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 21. ¿Sufres de alguna enfermedad aparte de la TB? 
                        Tabla 26A 
                        Enfermedad aparte de la TB 
Respuestas Fi % 
No solo de la TB 9 37.50 
No, Sólo de depresión  11 45.83 
Si, del estómago o diabetes o presión alta, etc. 4 16.66 
























 A la pregunta de sufres alguna enfermedad aparte de la TB, el 37% respondió que no, sólo 
sufrían de la TB, el 45% de los encuestados respondió que sufren sólo de la depresión y la TB y el 














                      Tabla 26B 
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Figura 26B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
enfermedad aparte de la TB 
 
Interpretación de la Tabla 26B: A la pregunta ¿Sufres de alguna enfermedad aparte de 
la TB?  Vemos que en el pre test el 45% sufre de depresión aparte de la TB y en el pos test 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
No solo de la TB 9 37.50 11 45.83 
 No, Sólo de depresión  11 45.83 9 37.50 
Si, del estómago o diabetes o 
presión alta, etc. 
4 16.66 4 16.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 22. ¿Por qué cree Ud. Que se producen las enfermedades diarreicas agudas? 
                            Tabla 27A 
                           Enfermedades diarreicas agudas 
Respuestas Fi % 
Por beber liquido en abundancia 10 41.66 
Por combinar y consumir inadecuadamente los 
alimentos 
8 33.33 
Por consumir alimentos con bacterias o toxinas 6 25.00 
























Figura 27A. Enfermedades diarreicas agudas 
 
 
El 41% de los encuestados cree que las enfermedades diarreicas agudas se producen por 
beber líquido en abundancia y un 25% cree que se produce por consumir alimentos con 
bacterias o toxinas.               
132 
 
                    Tabla 27B 
































 Figura 27B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre   
las enfermedades diarreicas agudas 
 
Interpretación de la Tabla 27B.  En el pos test la mitad de los encuestados creen que las 
enfermedades diarreicas agudas se contraen por consumir alimentos con toxinas o infectados 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Por beber liquido en abundancia 10 41.66 6 25.00 
Por combinar y consumir 
inadecuadamente los alimentos 
8 33.33 6 25.00 
Por consumir alimentos con 
bacterias o toxinas 
6 25.00 12 50.00 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 23. ¿Cuánto es el ingreso familiar mensual aproximado? 
                           Tabla 28A 
                          Ingreso familiar mensual aproximado 
Respuestas Fi % 
Más de 2000 soles al mes 3 12.50 
De 1000 a 2000 soles al mes 8 33.33 
No llega a 1000 soles 13 54.16 



















Figura 28A. Ingreso mensual familiar aproximado 
 
 
 Más de la mitad de los pacientes con TB encuestados tienen un ingreso familiar menos 







                      Tabla 28B 















De 1000 a 2000
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Figura 28B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
Ingreso mensual aproximado  
 
Interpretación de la Tabla 28B: A la pregunta ¿Cuánto es el ingreso familiar mensual 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Más de 2000 soles al mes 3 12.50 9 37.50 
De 1000 a 2000 soles al mes 8 33.33 10 41.66 
No llega a 1000 soles 13 54.16 5 20.83 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 24. ¿Con cuántos integrantes vives en tu domicilio? 
                           Tabla 29A 
                           Integrantes del domicilio 
Respuestas Fi % 
De dos a tres 3 12.50 
De dos a cinco 8 33.33 
De ocho o más 13 54.16 














Figura 29A. Integrantes del domicilio 
 El 41% de los encuestados refiere que en su domicilio viven de ocho a más personas, el 33% 









                      Tabla 29B 






















Figura 29B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre los  
integrantes del domicilio 
 
Interpretación de la Tabla 29B: A la pregunta ¿Con cuántos integrantes vives en tu 
domicilio? En el pos test al 54% de los encuestados les gustaría vivir sólo con dos o tres 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
De dos a tres 3 12.50 13 54.16 
De dos a cinco 8 33.33 7 29.16 
De ocho o más 13 54.16 4 16.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 25. ¿Qué  grado de educación tiene usted? 
                         Tabla 30A 
                         Grado de instrucción 
Respuestas Fi % 
Primaria 10 41.66 
Secundaria 8 33.33 
Superior 6 25.00 

















Figura 30A. Grado de instrucción 
 






                      Tabla 30B 


























Figura 30B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre el  
grado de instrucción  
 
Interpretación de la Tabla 30B. A la pregunta: ¿Qué  grado de educación tiene usted? 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Primaria 10 41.66 5 20.83 
Secundaria 8 33.33 9 37.50 
Superior 6 25.00 10 41.66 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 26 ¿Actualmente trabaja usted? 
                            Tabla 31A 
                            Situación laboral de los enfermos de TB 
Respuestas Fi % 
Sí trabajo 7 29.16 
No trabajo 10 41.66 
De vez en cuando 7 29.16 


















Figura 31A. Situación laboral 
La mayoría de los encuestados no trabajan o trabajan de vez en cuando y sólo el 29% trabaja 
permanentemente. 
 





                    Tabla 31B 
























Figura 31B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre la  
situación laboral de los enfermos de TB 
 
Interpretación de la Tabla 31B. A la pregunta que si trabaja o no, del pre test al pos test 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Sí trabajo 7 29.16 14 58,33 
No trabajo 10 41.66 6 25.00 
De vez en cuando 7 29.16 4 16.66 
Total 24 100 24 100 
141 
 
Pregunta 27. ¿Sabes de un familiar, amigo o vecino que haya fallecido por TB en los 
últimos dos años? 
                          Tabla 32A 
                          Conocimiento de fallecidos por TB 
Respuestas Fi % 
Si sé 10 41.66 
No sé 14 58.33 
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                    Tabla 32B 























Figura 32B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
conocimiento de fallecidos por TB 
 
Interpretación de la Tabla 32B. Al 79% de los encuestados en el pre test les gustaría 





Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Si sé 10 41.66 19 79.16 
No sé 14 58.33 5 20.83 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 28. ¿Según la encuesta ENDES/2012, de cada 1000 niños mueren 17 niños al 
año, a qué crees que se debe? 
                          Tabla 33A 
                          Causas de muertes de niños por año 
Respuestas Fi % 
A cualquier tipo de accidente 10 41.66 
A enfermedades bronquiales, tos, asma, etc. 8 33.33 
A la desnutrición crónica, anemia y/o TB 6 25.00 

























 El 25% de los encuestados cree que la causa de muerte de los niños se debe a la desnutrición, 
anemia y/o tuberculosis, el 33% cree que se debe a enfermedades bronquiales y el 41% cree que se 




                    Tabla 33B 


























Figura 33B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre  
causas de muertes de niños por año 
 
Interpretación de la Tabla 33B. En el pos test la mitad de los encuestados cree que la 
muerte de niños se debe a la desnutrición, anemia y/o tuberculosis, mientras que en el pre test 
sólo el 25% creía que morían por esta causa. 
 
Respuesta 
Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
A cualquier tipo de accidente 10 41.66 6 25.00 
A enfermedades bronquiales, 
tos, asma, etc. 
8 33.33 6 25.00 
A la desnutrición crónica, 
anemia y/o TB 
6 25.00 12 50.00 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 29. ¿Según su opinión, qué determina para que exista salud, enfermedad o 
muerte? 
                           Tabla 34A 
                           Determinantes de la salud, enfermedad o muerte  
Respuestas Fi % 
La influencia del medio ambiente 10 41.66 
Los estilos de vida de la persona 6 25.00 
La composición biológica de la persona 8 33.33 


























 El 41% de los encuestados cree que el determinante para la salud, enfermedad o muerte es la 
influencia del medio ambiente, el 33% cree que es la composición biológica de la persona y el 25% 
cree que el determinante es los estilos de vida de la persona.                
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                    Tabla 34B 



























Figura 34B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre 
 determinantes de la salud, enfermedad o muerte 
 
Interpretación de la Tabla 34B. En el pre test el 25% de los encuestados creía que los 
estilos de vida determinaban la salud, enfermedad o muerte, mientras en el pos test subió a 




Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
La influencia del medio 
ambiente 
10 41.66 6 25.00 
Los estilos de vida de la persona 6 25.00 13 54.16 
La composición biológica de la 
persona 
8 33.33 5 20.83 
Total 24 100 24 100 
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Pregunta 30. ¿Cree que los factores sociales, como la pobreza, el desempleo y el grado 
de instrucción influyen en la muerte de las personas? 
                          Tabla 35A 
                          Influencia de los factores sociales en la muerte 
Respuestas Fi % 
Si influyen 5 20.83 
No influyen 8 33.33 
No sé  11 45.83 























A l pregunta ¿Cree que los factores sociales, como la pobreza, el desempleo y el grado 
de instrucción influyen en la muerte de las personas? El 21% respondieron que sí influyen, el 
33% respondieron que no influyen y el 46% no saben si influyen estos factores en la muerte 
de una persona. 
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                    Tabla 35B 
























Figura 35B. Comparación de respuestas entre el pos test y el Pos test sobre la  
influencia de los factores sociales en la muerte  
 
Interpretación de la Tabla y Figura35B. A la pregunta: ¿Cree que los factores sociales, 
como la pobreza, el desempleo y el grado de instrucción influyen en la muerte de las 
personas? El 62% en el pos test creen que sí influyen, mientras que en el pre test sólo el 20% 
creía que sí influían. 
 
Respuesta 
Pre Test Pos Test 
 
Encuestados 
     % Encuestados % 
Si influyen 5 20.83 15 62.50 
No influyen 8 33.33 5 20.83 
No sé  11 45.83 4 16.66 




Puntuaciones obtenidas por los grupos experimental y control en el Pre test 
Test de Entrada Conocimientos previos                             n   Promedio   Desviación estándar 
Alimentación y Nutrición                 Grupo de control       12    12.07         1.799                                                                                                                                                          
-                                                        Grupo experimental   12    11.66         1.710 
Higiene                                             Grupo de control        12      9.40         1.95 
                                                          Grupo experimental   12      9.37         1.65 
Salud Reproductiva y Sexual           Grupo de control        12     9.23          1.67 
                                                          Grupo experimental   12     8.90          1.93 
 
Contrastación de grupos en las tres áreas del Pre Test. Se aplicó el estadístico Razón  
“t” de Student para comprobar si los grupos experimental y de control tenían o no diferencias 
significativas en las diferentes áreas efectuadas en el pre test. 
Tabla 37 
Razón “t” de student entre los dos grupos de la prueba de entrada 
Test de Entrada Conocimientos previos                            T-test for Equality of Means 
                                                                                           T          Dt       Sig.(2Colas) 
Alimentación y Nutrición                                                  0.671     61       0.504                                                                                                                 
Higiene                                                                               1.409     61       0.164 
Salud Reproductiva y Sexual                                             1.840      61      0.027 
 
Las razones “t” de student encontradas arrojan valores inferiores a la “t” tabular (2.00), 
esto quiere decir que no existen diferencias significativas entre ambos grupos (experimental y 
de control) en las tres áreas: alimentación y nutrición, higiene y salud reproductiva y sexual, 
al iniciar la experiencia; para que exista diferencia significativa las “t” encontradas deberían 
haber tenido un valor superior a la “t” tabular (2.00). Se comprobó estadísticamente que no 
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había diferencias significativas entre los grupos experimental y de control en el pre test. 
Ambos grupos iniciaron la experiencia casi en las mismas condiciones. 
Tabla 38  
Puntuaciones obtenidas por los grupos experimental y control en el Pos test 
Test de Salida                                                                     n   Promedio   Desviación estándar 
Alimentación y Nutrición                 Grupo de control       12      13.60           1.78                                                                                                                                                          
-                                                        Grupo experimental   12      15.90           1.93 
Higiene                                             Grupo de control        12      11.07           1.50 
                                                          Grupo experimental   12      15.37           1.65 
Salud Reproductiva y Sexual           Grupo de control        12       11.86           1.53 
                                                          Grupo experimental   12       15.10          1.91 
 
Contrastación de ambos grupos en las tres áreas del Pos Test. Se aplicó el estadístico 
“t” de student para comprobar si los grupos experimental y de control tenían o no diferencias 
significativas en las diferentes áreas efectuadas en las pruebas de salida. 
Tabla 39 
Razón “t” de student entre los dos grupos de la prueba de salida (Pos Test) 
Test de Salida                                                                   T-test for Equality of Means 
                                                                                           T          Dt       Sig.(2Colas) 
Alimentación y Nutrición                                                  2.434     61       0.157                                                                                                                 
Higiene                                                                              3.869     61       0.000 
Salud Reproductiva y Sexual                                            3.798      61      0.000 
 
Las razones “t” de student encontradas arrojan valores superiores a la “t” tabular (2.00), 
esto quiere decir que existen diferencias significativas entre ambos grupos (experimental y de 
control) en las tres áreas: alimentación y nutrición, higiene y salud reproductiva y sexual, en 
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el Pos Test. Se comprobó estadísticamente que hubo diferencias significativas entre los 
grupos experimental y de control en el pre test y pos test, lo que favoreció ampliamente al 
grupo experimental. 
Se constató que el grupo experimental mostró en la prueba de salida un conocimiento 
superior al del grupo de control en conocimientos sobre alimentación y nutrición, higiene, 












Figura 36. Prueba de salida: Alimentación y nutrición 
Comparación en las áreas de análisis y diseño en la prueba de salida. Se constató que el 
grupo experimental mostró en la prueba de salida un conocimiento superior al del grupo de 



















Figura 37. Prueba de salida: Higiene. 
Comparación en las áreas de procedimientos en la prueba de salida. Se constató que el 
grupo experimental mostró en la prueba de salida un aprendizaje superior al del grupo de 
control en higiene esto implica que estadísticamente es significativa. 
 
 





Tratamiento Estadístico del consolidado de notas del pre test y post test 
Tabla 40 
Frecuencias del consolidado de notas de las pruebas de entrada del grupo de control 
Ii Fi Xi Fi hi Hi (Xi–Xp) (Xi-Xp)2 
[7-8.2] 6 7.6 6 22.22 22.22 - 3 9 
[8.2-9.4] 7 8.8 13 25.93 48.15 - 1.8 3.24 
[9.4-10.6] 8 10 21 29.63 77.78 - 0.6 0.36 
[10.6-11.8] 1 11.2 22 3.70 81.48   0.6 0.36 
[11.8-13] 3 12.4 25 11.11 92.59   1.8 3.24 
[13-14.2] 2 13.6 27 7.41 100.00   3.0 9 
TOTAL 27   100.00   25.2 
 
Xp: X promedio = 10.6 
n  = 6 
S2 = sum (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 =   25.2   = 5.04  (varianza) 
           5 
S  = 2.24  (Desviación estándar) 
 
En la presente tabla presentamos los intervalos de frecuencias con las respectivas 
medidas de la prueba de entrada o pre test del grupo de control, en la que notamos una mayor 
frecuencia absoluta simple en las notas igual o mayor que 9.4, pero menor que 10.6 que son 8 







Frecuencias del consolidado de notas de las pruebas de salida del grupo de control 
 
Ii Fi Xi Fi hi (%) Hi (%) (Xi–Xp) (Xi-Xp)2 
[10-11] 8 10.5 8 29.63 29.63 - 2.5 6.25 
[11-12] 6 11.5 14 22.22 51.85 - 1.5 2.25 
[12-13] 4 12.5 18 14.82 66.67 - 0.5 0.25 
[13-14] 6 13.5 24 22.22 88.89   0.5 0.25 
[14-15] 1 14.5 25 3.31 92.60   1.5 2.25 
[15-16] 2 15.5 27 7.40 100   2.5 6.25 
TOTAL 27   100   17.5 
 
Xp: X promedio = 13 
n  = 6 
S2 = suma (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 = 17.5  = 3.5  (varianza) 
         5 
S  = 1.87  (Desviación estándar) 
 
En la presente tabla presentamos los intervalos de frecuencias con las respectivas 
medidas de la prueba de salida o post test del grupo de control, en la que notamos una mayor 
frecuencia absoluta simple en las notas igual o mayor que 10, pero menor que 11, que son 8 y 







Frecuencias del consolidado de notas de las pruebas de entrada del grupo experimental 
 
Ii Fi Xi Fi Hi Hi (Xi–Xp) (Xi-Xp)2 
[8-9] 3 8.5 3 11.11 11.11 - 2.52 6.35 
[9-10] 14 9.6 18 51.85 62.96 - 1.42 2.02 
[10-11] 5 10.5 24 18.52 81.48 - 0.52 0.27 
[11-12] 3 11.5 23 11.11 92.59   0.48 0.23 
[12-13] 2 12.5 29 7.41 100   1.48 2.19 
[13-14] 0 13.5 30 0 100   2.48 6.15 
TOTAL 27   100   17.21 
 
Xp: X promedio = 11.02 
n  = 6 
S2 = suma (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 = 17.21  = 3.44  (varianza) 
         5 
S  = 1.85  (Desviación estándar) 
 
En la presente tabla presentamos los intervalos de frecuencias con las respectivas 
medidas de la prueba de entrada o pre test del grupo experimental, en la que notamos una 
mayor frecuencia absoluta simple en las notas igual o mayor que 9, pero menor que 10, que 







Frecuencias del consolidado de notas de las pruebas de salida del grupo experimental 
Ii Fi Xi Fi Hi (%) Hi (%) (Xi–Xp) (Xi-Xp)2 
[14-14.7] 3 14.35 3 11.11 11.11 - 1.77 3.13 
[14.7-15.4] 14 15.03 17 51.85 62.96 - 1.09 1.19 
[15.4-16.1] 7 15.75 24 25.93 88.89 - 0.37 0.14 
[16.1-16.8] 0 16.45 24 0 88.89   0.33 0.11 
[16.8-17.5] 1 17.15 25 3.70 92.59   1.03 1.10 
[17.5-18.2] 2 18 27 7.41 100   1.88 3.50 
TOTAL 27   100   9.17 
 
Xp: X promedio = 16.12 
n  = 6 
S2 = suma (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 = 9.17  = 1.8  (varianza) 
         5 
S  = 1.36  (Desviación estándar) 
 
En la presente tabla presentamos los intervalos de frecuencias con las respectivas 
medidas de la prueba de salida o post test del grupo experimental, en la que notamos una 
mayor frecuencia absoluta simple en las notas igual o mayor que 14.7, pero menor que 15.4, 








Calculo de estadígrafos 
 
Estadígrafos  
Grupo de Control Grupo Experimental 
Pre-test Post-test Pre-test Post-test 
Media Aritmética  10.6 13.0 11.02 16.12 
Varianza 5.04 3.5 3.44 1.8 


































Pre-t Contr. Post-t ontr. Pre-t Exp. Post-t Exp.
Media Aritmetica Varianza Desviacion Estandar
 
Figura 40. Interpretación de los resultados del pre test y post test según los cuadros adjuntos. 
Según los resultados presentados en los cuadros anteriores, se desarrolló los siguientes 
pasos de las pruebas estadísticas: 
 Prueba de índices de significación de las diferencias de medias. 
 Análisis de la diferencia de los puntajes entre el grupo experimental y de control. 
 Prueba de hipótesis. Para sustentar cada uno de los tres pasos, se presenta los siguientes 
cálculos de estadígrafos, con sus respectivas diferencias. 
Estadígrafos del Pre test: Grupo de Control (entrada) 
Xp: X promedio = 10.6 
n  = 6 
S2 = suma (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 =   25.2   = 5.04  (varianza) 
           5 
S  = 2.24  (Desviación estándar) 
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Estadígrafos del Pre test: Grupo Experimental (entrada) 
Xp: X promedio = 11.02 
n = 6 
S2 = sum (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 = 17.21  = 3.44  (varianza) 
         5 
S  = 1.85  (Desviación estándar) 
 
Diferencia de Desviación Estándar: 
(Grupo de control – Grupo experimental) 
S1  -  S2  =  2.24 – 1.85 = 0.39 
 
Según los resultados del cuadro en el que se consigna las notas del pre test y post test, 
del grupo de control y grupo experimental;  luego de hacer los cálculos  de la media 
aritmética, la varianza, desviación  estándar y el coeficiente de variación, se llega a calcular la 
diferencia de las desviaciones estándar que es 0.39, dando lectura a este resultado, notamos 
que la diferencia es poco significativa. Es decir que luego de los resultados del Pre test, 








Estadígrafos del Post test: Grupo de Control (salida) 
Xp: X promedio = 13 
n  = 6 
S2 = suma (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 =   17.5   = 3.5  (varianza) 
           5 
S  = 1.87  (Desviación estándar) 
 
Estadígrafos del Post test: Grupo Experimental (salida) 
Xp: X promedio = 16.12 
n = 6 
S2 = sum (Xi – Xp)2   
          n - 1 
S2 = 9,17  = 1.8  (varianza) 
         5 
S  = 1.36  (Desviación estándar) 
 
Diferencia de Desviación Estándar: 
(Grupo de control – Grupo experimental) 
S1  -  S2  =  1.87 – 1.36 = 0.51 
 
Según los resultados se consigna las notas del post test y luego de hacer los cálculos de 
la media aritmética , la varianza, la desviación estándar y el coeficiente de variación, resulta 





Prueba de índices de significación de la diferencia de medias 
Debido a la aleación de la muestra y los grupos de estudios sometidos a tratamientos 
distintos, se procedió a comprobar los resultados de ambos grupos relacionados, para 
averiguar el efecto del tratamiento. Haciendo el cálculo de sus respectivos promedios de las 
notas  como  resultado de la aplicación del Pre test, resultó una diferencia a favor del grupo 
de control fue de 0.39 de promedio que sustancialmente no es muy significativo. Las notas 
del Post test de grupos de control y experimental seguidos de las puntuaciones de las  
desviaciones arrojó una diferencia de 0.51, este resultado significa que, luego del 
experimento, el grupo de control ha alcanzado menos logros. 
Al finalizar el tratamiento, notamos que el aprendizaje difiere significativamente, ya 
que el promedio de notas del grupo de control en el pre test, es de 10.6 y en el pos test es de 
13, mientras que el promedio de notas del grupo experimental en el pre test es de 11.02 y en 
el pos test es de 16.12. Dichos promedios hacen una diferencia en el pre test  de 0.59, 
favorable al grupo experimental con 3.29. Estos resultados prueban que los módulos 
autoinstructivos sobre alimentación, nutrición, higiene, salud reproductiva y sexual son 










Se concluye que la tuberculosis está directamente relacionada con el índice de 
mortalidad, esto es, a mayor cantidad de enfermos de TB, mayor será la cantidad de muertos 
por esta enfermedad; por lo que, el tratamiento oportuno y adecuado de la enfermedad de 
tuberculosis con medicamentos apropiados para cada etapa de la enfermedad, conlleva a una 
reducción  del índice de mortalidad, es decir, si existe prevención y tratamiento oportuno, 
habrá menor cantidad de fallecidos por esta enfermedad. 
Se concluye que la alimentación y nutrición afecta o influye en la morbilidad 
(enfermedad) del enfermo de TB; una alimentación adecuada y balanceada  según etapas de 
vida y de acuerdo al requerimiento personal de nutrientes (proteínas, vitaminas, minerales), 
conlleva a una reducción de la morbilidad, es decir, la reducción de la enfermedad de la 
tuberculosis, consecuentemente del índice de mortalidad por causas de desnutrición, anemia y 
tuberculosis. 
Se concluye que los hábitos de limpieza afectan o influyen directamente en la pobreza; 
buenos de hábitos de limpieza, personal, de los alimentos, utensilios y de la habitación, 
conllevan a una reducción de la pobreza, por la reducción de gastos en la recuperación del 
enfermo por causas de enfermedades diarreicas y otros o sea reducción de la morbilidad, 
consecuentemente del índice de mortalidad. 
Se concluye que la salud reproductiva y sexual afecta o influye en el índice de 
mortalidad de los enfermos de TB; es decir la práctica sexual saludable (con protección), 
evitando la promiscuidad, acudiendo regularmente  a tomarse una prueba de Papanicolaou o 
examen de próstata; asimismo evitando el consumo de cigarros, alcohol o droga, conlleva a 




Tratamiento preventivo y oportuno a los pacientes con enfermedades en sus tres niveles 
de Tuberculosis tipo 1, MDR y XMDR, para ello debe existir una decisión política sobre la 
disponibilidad oportuna de los medicamentos en los centros de salud y población afectada. 
Adoptar a través de los profesionales de la salud, como es el caso de los profesionales 
nutricionistas una dieta balanceada en carbohidratos, grasas y proteínas hacia los pacientes 
con la enfermedad de tuberculosis y como medida preventiva a la población que lo solicite. 
Realizar campañas a nivel institucional y a nivel de todos los gobiernos  la utilidad y 
beneficios que conllevan los buenos de hábitos de limpieza, como es el de la limpieza 
personal, la limpieza en las viviendas habitacionales a fin de reducir la morbilidad y 
mortalidad de la población afectados por la tuberculosis y como medida preventiva; realizar 
campañas y charlas institucionales sobre el manejo de la salud reproductiva, como es el caso 
del examen de próstata, del examen de Papanicolaou, del examen de la mama, etc.; a fin de 
prevenir y combatir enfermedades a fin de disminuir la morbilidad y mortalidad, 
particularmente en la población con enfermedades de tuberculosis. 
 Reducir la tasa de mortalidad, puesto que la mediana de (50%) de la población que 
murió en el 2013 en el Perú, fue antes de cumplir los 62 años, en los cuales la tuberculosis 
fue una de las causas; de los cuales, los más jóvenes que mueren es en la ciudad de 
Huancavelica, la mitad de su población muere antes de cumplir los 42 años. 
 Sabiendo que la tasa de mortalidad está negativamente correlacionada con la 
esperanza de vida al nacer, de tal manera que cuanta más esperanza de vida tenga un 
individuo en su nacimiento, menos tasa de mortalidad tiene la población. En el mundo 
mueren cada año aproximadamente 372 millones de personas por diferentes causas de 
muerte, de las cuales, aproximadamente 215 millones murieron de hambre o de enfermedad 
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debido a la diferencia de micronutrientes (Zugler, 2008). La mortalidad de los menores de 
cinco años ha descendido un 40% entre 1994 y 2014: de 86 a 52 muertes por cada 1000 niños 
(DESA-OMS, 2014). 
El Perú presenta un sistema de salud fragmentado y segmentado, con múltiples 
problemas de salud; las mejoras en los indicadores sanitarios han acompañado al 
mejoramiento de la situación socioeconómica  del país, sin embargo, hace falta una mejor 
organización del sistema para atender las necesidades  de salud de  toda la población, 
garantizando el acceso a servicios de calidad; es así que en el marco de la Reforma del Sector 
Salud en el Perú, se viene implementando el Modelo de Atención Integral de Salud Basado 
en Familia y Comunidad (MAIS BFC) es el modelo propuesto para implementar la Atención 
Primaria de la Salud en el Perú, complementado con el Plan Nacional de Fortalecimiento del 
Primer Nivel de Atención. Otro aspecto importante es el fortalecimiento de los recursos 
humanos en salud (RHUS) en el logro de competencias necesarias para atender 
oportunamente las necesidades de salud de la población de la que son responsables. 
Situación de salud del país, el Perú por su diversidad geográfica, social y cultural 
presenta problemas de accesibilidad a los diferentes niveles de atención del sistema de salud. 
Según datos del INEI (2013), el 25.8% de la población peruana se encuentra en situación de 
pobreza, siendo predominante en el área rural (53%), siendo los departamentos con niveles 
más altos de pobreza, Apurímac, Cajamarca, Ayacucho y Huancavelica. Los indicadores de 
salud muestran que la mortalidad materna en el Perú  disminuyó de 185 muertes por cada 100 
mil nacidos vivos (año 2000) a 93 por cada 100 mil nacidos vivos (año 2010). Según ENDES 
2012, la desnutrición crónica en menores de 5 años afectó al 18,1% reduciéndose desde 
30.1%. De otro lado, en el Perú, las enfermedades neuropsiquiatricas  presentan una 
importante carga de enfermedad y representan el 16% de total de años de vida saludables 
perdidos en la población peruana debido a su cronicidad, en este ámbito se incluyen el estrés 
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excesivo, la violencia y el maltrato en sus diversas modalidades, la discriminación, los 
trastornos depresivos y de ansiedad, el abuso y dependencia del alcohol y otras adicciones, 
las psicosis, las conductas suicidas, los trastornos de personalidad, las demencias y los 
trastornos emocionales y del comportamiento. 
El Perú tiene una sociedad desigual donde las diversas inequidades existentes afectan 
de manera particular a ciertos grupos sociales o individuos. No todas las personas tienen las 
mismas oportunidades de hacer valer sus derechos, y ello está relacionado con sus 
características socioeconómicas, identidades culturales, opciones sexuales, género o 
condición de discapacidad. Un enfoque intercultural en salud implica la construcción de 
estrategias participativas para abordar las necesidades de salud de las diferentes culturas que 
habitan el país consideradas como actores sociales; especialmente con las de origen andino y 
amazónico, que son las más excluidas y marginadas. Debemos promover la participación  
comunitaria como estrategia colectiva para la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad (Declaración de Alma Ata, 1978), en 1986, en Ottawa, el concepto de 
participación comunitaria implica que la comunidad debe participar en la tarea de decisiones 
a tomar en la planificación, ejecución y control de las acciones de promoción de la salud. El 
país no está preparado para enfrentar el envejecimiento poblacional ni sus consecuencias 
tanto por la carga social que esto significa, así como por el grado de informalidad de las 
empresas, el nivel de pobreza que existe y las enfermedades no transmisibles que son de 
mayor costo de atención y que exigen mayor especialidad y tecnología. Al no existir un 
adecuado acceso a protección financiera para la salud, la vivienda y la alimentación el 
deterioro de la calidad de vida es inminente. La velocidad de crecimiento de la población 
adulta mayor y de las enfermedades no transmisibles supera cualquier capacidad financiera 
actual y será más grave si no se toman medidas desde ahora. El aseguramiento universal y la 
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creación de un fondo solidario para las enfermedades catastróficas, así como la promoción de 
la formalización del empleo pueden ser el inicio de las grandes decisiones a tomar. 
Problemas en el primer Nivel de Atención: a) Inadecuada estructura de recursos 
disponibles, la disponibilidad de RRHH no está acorde con la Norma Técnica de 
Categorización de los Establecimientos de Salud, aproximadamente el 75% de la 
infraestructura sanitaria corresponden a establecimientos de salud I-1 (puestos de salud sin 
profesionales de la salud), el equipamiento básico  en los establecimientos de primer nivel de 
atención es insuficiente, el mantenimiento preventivo de equipos es limitado, el presupuesto 
limitado para inversión pública. b) Débil capacidad de gestión local, escasa capacidad de 
planeamiento en primer nivel de atención, débil implementación de políticas de desarrollo 
organización de la oferta de servicios de salud no responde a las necesidades de salud de la 
población, deficiente red prestacional para la continuidad de la atención, limitados elementos 
de soporte para el sistema de referencia y contra referencia. d) La provisión de servicios no 
acorde a  la atención integral de salud, el paquete integral de cuidados esenciales por etapas 
de recursos humanos, débil capacidad de gestión de medicamentos, insumos y drogas, débil 
gestión de recursos financieros, etc. c) Inadecuada organización de los servicios de salud,  la 
de vida se brinda limitadamente, el enfoque de las atenciones privilegia más lo recuperativo y 
escasamente la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, escaso trabajo 
extramural y de proyección social, así como el seguimiento a las intervenciones sanitarias, los 
procedimientos de las guías de práctica clínica para la atención son utilizados de forma 
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De mi mayor consideración: 
Presente.- 
 
     Tengo el agrado de dirigirme a usted con la finalidad de saludarlo y a la vez comunicarle 
que la  suscrita está realizando un trabajo de investigación titulado: LA TUBERCULOSIS Y 
EL ÍNDICE DE MORTALIDAD EN LA JURISDICCION DEL CENTRO DE SALUD SAN 
SEBASTIAN, LIMA 2014. 
Por tal motivo, solicito respetuosamente su valioso juicio de experto en relación con el 
instrumento de medición que se aplicará al trabajo de investigación antes mencionado. Para 
mayor información, adjunto la matriz de consistencia, el formato para la opinión de expertos 
y el instrumento propiamente dicho. 
Agradezco su atención. 
Atentamente, 
 
María Teresa ASENCIOS TRUJILLO 








Diseño de opinión de Expertos del instrumento de investigación. 
I. Datos Generales: 
    Apellidos y nombres del informante:…………………………. 
    Cargo e institución donde labora:…………………………….. 
Nombre del instrumento o motivo de evaluación: Encuesta sobre LA TUBERCULOSIS Y EL 
ÍNDICE DE MORTALIDAD EN LA JURISDICCION DEL CENTRO DE SALUD SAN 
SEBASTIAN, LIMA 2014.  
Autora del instrumento: María Teresa Asencios Trujillo; ex alumna de la sección Doctorado 
de la Escuela de Postgrado de la Universidad Nacional de Educación Enrique Guzmán y 
Valle. 
 
II.  Opinión de aplicabilidad:……………………………………………… 
III. Promedio de valoración: …………… 
IV. Lugar y fecha:………………………………………………………….. 
V.  DNI…………………………… Teléfono nº…………………………... 
                                                                                           Firma del experto 
 
 












1. Claridad Está formulado con lenguaje apropiado      
2. Objetividad 
Está expresado en conductas 
observables. 
     
3. Actualidad 
Adecuado al avance de la ciencia y 
tecnología. 
     
4. Organización 
Existe una organización lógica entre  
variables e indicadores. 
     
5. Suficiencia 
Comprende los aspectos en cantidad y 
calidad. 
     
6. Intencionalidad 
Adecuado para valorar aspectos de la 
Educación Agropecuaria 
     
7. Consistencia 
Coherencia entre la formulación del 
problema, los objetivos y las hipótesis. 
     
8. Coherencia 
Entre los índices, indicadores y 
dimensiones. 
     
9. Metodología 
La estrategia responde al propósito de 
la investigación. 




Cuestionario de Evaluación 
Estimado paciente, le saludo cordialmente  y por medio de la presente  requerir su valiosa 
colaboración solicitándole me permita aplicar un cuestionario como uno de los instrumentos 
para recabar información de mi tesis. Los resultados de la presente investigación, se 
constituirán en datos valiosos para conocer sobre las variables e índices de mi trabajo de 
investigación, quisiera pedir su ayuda para que conteste las preguntas que no llevarán mucho 
tiempo. Tus respuestas serán confidenciales y anónimas. No hay preguntas delicadas. 
Las personas que fueron seleccionados para el estudio no se eligieron por su nombre, 
sino al azar. Le pedimos que conteste el cuestionario con la mayor sinceridad posible. No hay 
respuestas correctas ni incorrectas. Elija la que mejor le parece. 
 Instrucciones 
Emplee un lápiz o un bolígrafo de tinta negra para llenar el cuestionario.  
Marque con claridad la opción elegida con una cruz o tache, o bien, una “paloma”.  
Recuerde: No se deben marcar dos opciones.  Marque así:  
 
Pregunta 1. ¿Sabe usted qué es el Bacilo de Koch? 
a) Sí 
b) No 
c) Un poco 
Pregunta 2. ¿La tuberculosis afecta sólo al pulmón o puede afectar a otros órganos? 
a)   Afecta sólo al pulmón 
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b)    Afecta al pulmón y a los ganglios 
c)    Puede afectar a cualquier parte del cuerpo 
Pregunta 3. ¿Puede contraer la tuberculosis sólo los humanos o también los animales? 
a) Sólo contrae el hombre 
b) Contrae el hombre y los bovinos 
c) El hombre, las aves, las vacas, los cerdos, las ratas, etc. 
Pregunta 4. ¿Dónde vive mayor tiempo la bacteria de la tuberculosis? 
a) En la oscuridad y humedad 
b) En esputo con bacilo de TB en ropas, muebles, pisos sucios. 
c) En calor, luz, ventilación. 
Pregunta 5. ¿Con que prefieres cubrirte cuando toses y/o te limpias la boca? 
a) Con la mano o con un pañuelo 
b) Con alguna ropa cercana 
c) Con algo descartable (papel higiénico, servilleta, etc.).  
Pregunta 6 ¿Antes de enfermarte de la TB, sabias de algún familiar, amigo o vecino que 
tuviera esta enfermedad? 
a) Sí conocía 
b) No conocía 
Pregunta 7. ¿Por qué prefieres consumir un alimento? 
a) Por sus proteínas, grasas y minerales 
b) Por su olor y sabor agradable 
c) Por su forma y apariencia acorde a mis expectativas 
Pregunta 8. ¿Cada que tiempo consumes pescado? 
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a) Una vez a la semana 
b) Una vez cada 15 días 
c) Una vez al mes 
Pregunta 9 ¿En qué etapa de vida cree que se debe nutrir más a la persona? 
a) Desde la gestación y cuando es niño 
b) Cuando es adolescente y joven 
c) Cuando es adulto y adulto mayor 
Pregunta 10. ¿A qué hora duermes generalmente? 
a) De 8 a 10 de la noche 
b) De 10 a 12 de la noche 
c) Más de las 12 de la noche 
Pregunta 11. ¿Cada qué  tiempo prefieres bañarte? 
a) Diario o interdiario 
b) Una o dos veces por semana 
c) Una o dos veces al mes 
Pregunta 12. ¿Cómo limpia su domicilio? 
a) Barriendo, trapeando y desinfectando 
b) Barriendo y trapeando 
c) Barriendo 
Pregunta 13 ¿En tu domicilio, generalmente dónde dejas los desperdicios? 
a) En un contenedor fuera del domicilio 
b) Dentro del domicilio hasta que pase el carro basurero 
c) En un recipiente hasta que se llene para eliminar en una bolsa 
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Pregunta 14 ¿Cómo prefieres iluminar tu habitación? 
a) Con la luz eléctrica 
b) Con el televisor prendido 
c) Con luz natural 
Pregunta 15 ¿Cuándo se lava las manos? 
a) Cuando está sucio 
b) Cuando tengo que comer mis alimentos 
c) Cuando tengo que cocinar, voy a comer, juego con mi mascota, salgo del baño. 
Pregunta 16. ¿Cada qué tiempo acudes a realizarte examen de Papanicolaou o próstata?  
a) Cada año 
b) Cada dos o tres años 
c) Hace años que no me realizo 
Pregunta 17. ¿Para relajarte u olvidarte de tus problemas consumes algún producto? 
a) No, me distraigo de otra manera 
b) Consumo alguna droga 
c) Consumo alcohol y cigarros 
Pregunta 18. ¿Si tuvieras un problema de embarazo no deseado, a quien se lo dirías? 
a) A mi mejor amiga o amigo 
b) A mi familia 
c) A un personal especializado de salud 
Pregunta 19. ¿Qué entiendes por enfermedad de transmisión sexual? 
a) La que se produce por no usar métodos anticonceptivos 
b) La que se produce por tener demasiadas relaciones sexuales 
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c) La que se transmite por el sexo, sin usar preservativo 
Pregunta 20. ¿Qué entiendes por salud? 
a) Salud es ausencia de enfermedad 
b) Salud es sentirse feliz 
c) Salud es bienestar económico, social, psicológico y ausencia de enfermedad 
Pregunta 21. ¿Sufres de alguna enfermedad aparte de la TB? 
a) No solo de la TB 
b) No, Sólo de depresión  
c) Si, del estómago o diabetes o presión alta, etc. 
Pregunta 22. ¿Por qué cree Ud. Que se producen las enfermedades diarreicas agudas? 
a) Por beber liquido en abundancia 
b) Por combinar y consumir inadecuadamente los alimentos 
c) Por consumir alimentos con bacterias o toxinas 
Pregunta 23. ¿Cuánto es el ingreso familiar mensual aproximado? 
a) Más de 2000 soles al mes 
b) De 1000 a 2000 soles al mes 
c) No llega a 1000 soles 
Pregunta 24. ¿Con cuántos integrantes vives en tu domicilio? 
a) De dos a tres 
b) De dos a cinco 
c) De ocho o más 






Pregunta 26 ¿Actualmente trabaja usted? 
a) Sí trabajo 
b) No trabajo 
c) De vez en cuando 




Pregunta 28. ¿Según la encuesta ENDES/2012, de cada 1000 niños mueren 17 niños al año, a 
qué crees que se debe? 
a) A cualquier tipo de accidente 
b) A enfermedades bronquiales, tos, asma, etc. 
c) A la desnutrición crónica, anemia y/o TB 
Pregunta 29. ¿Según su opinión, qué determina para que exista salud, enfermedad o muerte? 
a) La influencia del medio ambiente 
b) Los estilos de vida de la persona 
c) La composición biológica de la persona 
Pregunta 30. ¿Cree que los factores sociales, como la pobreza, el desempleo y el grado de 
instrucción influyen en la muerte de las personas? 
a) Si influyen 
b) No influyen 




























         
Etapas -  tiempos 


















1. Elaboración del  proyecto   x x     
2. Presentación del proyecto     x     
3. Revisión bibliográfica  x   x X X x  
4. Elaboración de instrumentos    x X    
5. Aplicación de instrumentos    X    
6. Tabulación de datos                 x X  
7. Elaboración del informe         x  
8.  Presentación del informe       x  

















































Fuente: MINSA. Dirección General de Salud de las Personas. Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención y 














Morbi-mortalidad de pacientes con tuberculosis hospitalizados en el Departamento de 
enfermedades infecciosas, tropicales y dermatológicas del Hospital Nacional Cayetano 










Apéndice L  
Razón Estandarizada de Mortalidad 
Razón de AVPP Razón Estandarizada de Mortalidad 
3er Cuartil 4to Cuartil 
3er Cuartil (50-75 percentil) -Tumor maligno de estomago 
-Resto de enfermedades 
-Cirrosis y ciertas otras 
enfermedades crónicas del 
hígado. 
-Resto de ciertas afecciones 
originadas en el periodo 
perinatal 
-Paro cardiaco 
-Embarazo, parto y puerperio 
-Ahogamiento y sumersión 
accidentales 
-Apendicitis, hernia de la 
cavidad abdominal y 
obstrucción intestinal 
4to Cuartil (75- 100 percentil) -Tuberculosis 
-Retardo del crecimiento fetal, 
desnutrición fetal, gestación. 
Resto de enfermedades del 
sistema digestivo. 
Malformaciones congénitas, 
deformidades y anomalías 
cromoson. 
Enfermedades del sistema 
nervioso, menos meningitis. 
-Accidentes de transporte 
terrestre 
-Trastornos respiratorios 
específicos del periodo 
perinatal 
-Accidentes que obstruyen la 
respiración 
-Sepsis bacteriana del recién 
nacido 
























Perú: Familias lingüísticas y grupos étnicos de la Amazonia Peruana, El Perú es un país 
pluriétnico y pluricultural conformado mayoritariamente por población mestiza y por pueblos 
indígenas de la región andina y amazónica. En la actualidad, la población indígena de la 
amazonia peruana está compuesta por 11 familias que representan 42 pueblos indígenas. Esta 
población habita en 11 regiones del país, en 34 de sus provincias y en al menos 118 distritos. 
Tasa Bruta de Natalidad, Perú 2010-1015: Huancavelica, Ayacucho, Loreto, Apurímac, 
Huánuco, Amazonas, Junín, Puno, Pasco, Cajamarca, Piura, San Martin, Madre de Dios, 




Tasa Bruta de Mortalidad, Perú 2010 – 2015  Puno, Apurímac, Cusco, Junín, Ayacucho, 
Ancash, Amazonas, Huánuco, Huancavelica, Ucayali, Pasco, Arequipa, Moquegua, San 
Martin, Cajamarca, Piura, Lambayeque , La Libertad, Lima, Tacna, Ica, Loreto, Callao, 
Tumbes, Madre de Dios. 
Huancavelica, Apurímac, Huánuco, Puno, Ayacucho, Amazonas, Cusco, Cajamarca, Loreto, 
Pasco, Piura, Lambayeque, La Libertad, Junín, San Martin, Ancash, Ucayali, Tumbes, 
Arequipa, Moquegua, Tacna, Lima, Ica, Madre de Dios. 
Morbilidad por Tuberculosis, Perú, 2009.  Madre de Dios, Lima, Callao, Ucayali, Tacna, Ica, 
Loreto, Moquegua, La Libertad, Arequipa, Lambayeque, Huánuco, Junín, Ancash, Cusco, 














Apéndice N  
Población de Perú 2009 
 
 
Población  Perú: 29’797,694 
Fuente: INEI. Boletín especial Nº 37, Lima septiembre 2009 





























COMPARATIVO: POBLACION  POR CICLO DE VIDA Y SEXO  
 
ETAPA 
AÑO 2012 AÑO 2013 AÑO 2014 
 
MUJER VARON MUJER VARON MUJER VARON 
 
NIÑO 
1909 1797 1893 1783 1827 1720 
 
ADOLESCENTE 
1086 1023 1069 1007 1025 966 
 
ADULTO JOVEN 
2307 2172 2318 2183 2270 2137 
 
ADULTO 
4537 4273 4600 4332 4538 4273 
 
ADULTO MAYOR 
1672 1574 1732 1631 1748 1646 
 








































































NIÑO ADOLESCENTE ADULTO JOVEN ADULTO ADULTO MAYOR
CS. San Sebastian, Población Asignada por Etapas de Vidad





NUMERO DE ATENDIDOS Y ATENCIONES POR SERVICIO 
SEGÚN GRUPOS ETAREOS 
01-ENERO AL 31-DICIEMBRE 2014 
---> Edad Según ETAPAS DE 
VIDA 



























                            
  TOTAL GENERAL     14.914      48.753   3.823    13.064       995      2.264     3.516    11.488     4.838  ####    1.742    6.041  
101701 SERVICIOSOCIAL          106           226          8           12           4             6          23           46          45        104          26          58  
300303 CON EXT/ TOPICO            15           183          2             5           2             4            1           18            7          79            3          77  
301201 CONSEJERIA              6           274         -              -             1             2           -           186            5          82           -              4  
301202 CRED          566        2.853      566      2.853          -              -             -              -             -            -             -            -    
301203 ENFERMERIA            10             78        10           25          -              -             -             22           -            24           -              7  
301204 INMUNIZACIONES          963        9.317      475      1.782         31         242        209      2.597        215    3.977          33        719  
301613 MAT PERINATAL              3               3         -              -            -              -             -              -              3            3           -            -    
301906 TERAP MANUAL              1             35          1           23          -              -             -              -             -            12           -            -    
302101 SALUD FAM Y CO              7             42          4           16           1             4           -               5            2          11           -              6  
302201 REHABILITACION            17           114          8           29          -              -             -               1            5          42            4          42  
302303 MED GENERAL      5.912      16.228      651      1.760       358         854     1.273      2.946     2.542    6.645     1.088    4.023  
302401 MED INTERNA            -               23         -               1          -              -             -              -             -              7           -            15  
302802 CONTROL TB          459        1.633        15           70         58         166        146         502        145        643          95        252  
303101 NUTRICION      1.162        2.439      681      1.883         51           54        170         203        154        176        106        123  
303203 OBSTETRICIA      1.873        5.961          1             2         79         216        966      3.462        804    2.239          23          42  
303304 ODONTOLOGIA      2.212        4.439      659      1.209       169         331        494      1.046        626    1.347        264        506  
303401 SALUD OCULAR            43             43          9             9           3             3            1             1          15          15          15          15  
303712 PEDIATRIA          520        3.075      520      3.069          -               3           -              -             -              3           -            -    
303802 PSICOLOGIA      1.039        1.787      213         316       238         379        233         453        270        487          85        152  

















































Módulo auto instructivo  
ALIMENTACIÓN Y NUTRICIÓN, HIGIENE, SALUD 















Tema 1. Los Alimentos 
1.1 Alimento 
La que define Codex: “Toda sustancia, elaborada, semielaborada o bruta que se destina 
al consumo humano, incluyendo las 
bebidas, el chicle y cualesquiera otras 
sustancias que se utilicen en la 
fabricación, preparación o tratamiento 
de los alimentos”. a) Carbohidratos: 
Son la mejor fuente de energía para el 
crecimiento, el mantenimiento y la 
actividad física y mental. b) Grasas: 
Proporcionan energía y forman bajo la 
piel una capa de tejido que conserva el 
calor del cuerpo. c) Proteínas: son la materia prima de las células y tejidos y producen 
hormonas y otras sustancias químicas activas. d) Minerales: ayudan a construir los huesos y 
controlan el equilibrio líquido y las secreciones glandulares. e) Vitaminas: regulan los 
procesos químicos del cuerpo y ayudan a convertir las grasas en energía. f) Fibra: Producen 
heces abundantes y blandas; combate el 
estreñimiento y las enfermedades 
intestinales. 
1.2 Alimento Seguro o inocuo 
 Alimento que está sano y no afecta 
la salud. Alimento de buena calidad: Es 
el conjunto de cualidades que hace 
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aceptable los alimentos al consumidor, siendo: Cualidades sensoriales (sabor, olor, color, 
textura, forma y apariencia) así como las higiénicas y químicas. La calidad de los alimentos 
es una de las cualidades exigidas a los procesos de manufactura alimentaria, debido a que el 
destino final de los productos es la alimentación humana y los alimentos son susceptibles en 
todo momento a sufrir cualquier forma de contaminación. 
1.3 Métodos de protección de los 
alimentos 
Son los métodos que se utilizan 
con el fin de preservar su inocuidad y 
que los hacen aptos para el consumo 
humano, evitando su contaminación y 
alteración. Implica prácticas destinadas a 
mantener las características y 
propiedades de un alimento inocuo. 
Inocuidad de los alimentos: Se refiere a 
la condición en la que los alimentos son aptos para el consumo humano; es decir, son sanos y 
limpios, no causan daño. Esta inocuidad es responsabilidad de todos los actores: desde el 
productor, el procesador, el comercializador, el transportista, el manipulador, el consumidor y 
obviamente el Estado a través de instituciones como: Ministerio de Salud como ente rector, 
Ministerio de Agricultura, Ministerio de la Producción, Comercio e Industrias, etc. 
Tema 2. Cadena Alimentaria 
     Se refiere a todas las etapas o fases por la que pasa un alimento desde la fuente de 
produccion hasta llegar a la mesa del consumidor. Así por ejemplo, la carne inicia desde el 
potrero donde se cria el ganado, luego éste es transportado hscia la planta de sacrificio 
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“matadero”, pasa al camión refrigerado que transporta hacia las carnicerias o plantas 
procesadoras, luego a los restaurantes o casas y da allí a la mesa. 
 
TEMA 3: MODIFICACIONES PELIGROSAS QUE SUFREN LOS ALIMENTOS 
3.1 Alteración: Ocurre cuando el alimento pierde alguna de sus 
propiedades nutritivas u organolépticas por mal manejo o 
conservación. Por ejemplo: los productos que requieren frio  como 
las carnes frescas, los pescados, los huevos, la leche pasteurizada, 
que cuando se mantienen a temperatura ambiente sufren daños por proliferación microbiana; 
para evitar esto, este tipo de alimentos deben mantenerse siempre en frío (menor a 5ºC ó 
41ºF). 
3.2 Adulteración: Ocurre cuando el alimento pierde propiedades por la sustracción o adición 
de elementos. Ejemplo: cuando a la leche pasteurizada se le añade agua entonces, se diluyen 
los sólidos totales y disminuye su valor nutritivo. 
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3.3 Contaminación: Ocurre cuando al alimento se le 
incorporan elementos extraños, siendo éstos 
contaminantes que pueden haberse incorporado 
accidentalmente o por negligencia. Ejemplo: 
microbios patógenos, partículas físicas (vidrio, metal, piedra, tierra, etc.) o sustancias 
químicas. 
3.4 Falsificación: Ocurre cuando un alimento se 
expende como si fuera otro. Ejemplo: cuando se 
ofrece una mezcla de almidón  con azúcar y 
colorante rojo (amaranto) dándole a entender al 
consumidor que es salsa de tomate “tipo cátsup”, o cuando se vende pan teñido con tartrazina 
haciendo creer al consumidor que es “pan de huevo” o cuando se ofrece rayado de sardina 
haciendo creer que es atún “tuna fish”. 
TEMA 4: TIPOS DE CONTAMINANTES QUE AFECTAN A LOS ALIMENTOS 
4.1 Contaminantes químicos: 




lubricantes, pintura, metales 
pesados (plomo y mercurio), 
antibióticos (usados en los 
animales), hormonas, 
colorantes, aditivos no autorizados, fertilizantes y plaguicidas. 
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4.2 Contaminantes Físicos: Se refiere a partículas físicas como tierra, esquirlas de vidrio, 
metal (agujas hipodérmicas), piedra, pelos, cabellos, vellos, hilo, uñas, escamas de pintura, y 
otros. 
4.3 Contaminantes biológicos: Se refiere a contaminantes vivos como los microbios 
(bacterias, virus, hongos), las toxinas microbianas, plagas (insectos), parásitos (huevecillos de 
nematodos y cestodos), plantas venenosas, protozoarios (toxoplasma, guardia, ameba, etc.). 
TEMA 5. HIGIENE DE LOS ALIMENTOS 
Según la OMS (Organización Mundial de la Salud) 
“Higiene alimentaria es el conjunto de medidas 
destinadas a garantizar o reforzar la comestibilidad y 
la seguridad para el consumo humano de 
determinados alimentos o de alimentos en general”. 
El proceso de higienización de los alimentos para el 
consumo humano comprende: Limpieza, lavado, 
desinfección y enjuague. 
TEMA 6. HIGIENE DE LOS 
ESTABLECIMIENTOS 
La higiene comprende también la limpieza del lugar 
donde se van a manipular los alimentos para evitar 
contaminación antes, durante y después de los 
procesos. El sitio donde se manipulan los alimentos 
debe tener las siguientes características: 1) Los pisos deben ser de material impermeable, sin 
grietas u orificios y limpiarse inmediatamente después de cada jornada para que no guarde 
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contaminantes físicos, químicos o biológicos. 2) Los zócalos del piso: ángulo donde se unen 
los pisos con las paredes. Deben mantenerse despejados, limpios, y en algunos casos 
resaltados con pintura de color claro (para detectar excretas de cucarachas y ratones). 3) Las 
paredes: Debe ser de superficie lisa, libre de grietas o aberturas, impermeable, lavables, de 
color claro y deben limpiarse con frecuencia para evitar que alberguen sucio o asperezas, 
telarañas o nidos de insectos. 3) Techo: Debe ser de material resistente, impermeable, sin 
imperfecciones para evitar que entre agua. 4) Cielo raso: Debe ser de material liso, fijo de 
color claro. 6) Equipos y mobiliarios: El establecimiento donde se manipulan alimentos debe 
contar con suficiente equipos y mobiliario para el manejo de los productos. 7) Área para la 
disposición temporal de los desechos. 8) Mantener libre de cualquier tipo de plagas. 9) Los 
animales domésticos no deben tener acceso al lugar donde se preparan los alimentos. 10) La 





TEMA 7: HIGIENE DE LOS UTENSILIOS Y EQUIPOS 
Los utensilios y equipos de cocina son muy variados, desde tablas de picar, cuchillos, 
cucharones, licuadoras, ollas, etc. Éstos deben lavarse inmediatamente después de cada uso, 
no deben dejarse sucios porque favorecen la proliferación microbiana y atraen vectores como 
moscas, cucarachas, ratones, etc. que son fuente de contaminación de los alimentos. 
 
TEMA 8: HIGIENE DEL PERSONAL 
La higiene del personal significa bañarse antes 
de ingresar a su trabajo culinario, cepillarse los 
dientes, usar ropa limpia cada día, incluyendo 
el calzado limpio y cerrado. No debe usar 
prendas de joyería de manera de facilitar el 
correcto lavado de manos o evitar que caigan 
sobre los alimentos. Las uñas deben 
permanecer cortas, limpias y sin esmalte. Si 
tiene barba o bigote deben estar limpios y 
recortados o usar mascarillas. El cabello debe 




TEMA 9: LAVADO DE MANOS 
El lavado de manos significa la aplicación de un jabón que 
añadida a la fricción mecánica de las mismas por el tiempo 
mínimo de 20 segundos, provoca luego de su enjuague, la 
remoción mecánica de los componentes orgánicos de la 
superficie de la piel. 
 
 
Conviene lavarse las manos, antes, durante y después de manipular los alimentos; antes de 
comer y luego de ir al baño; luego de manipular carne, pollo o pescado crudos; después de 
tocarse el cabello, nariz u otras partes del cuerpo; luego de sonarse la nariz y estornudar; 
luego del contacto con la basura; luego del contacto con los químicos (incluidos los utilizados 
para limpiar); luego de tocar a las mascotas; después de tocar otros objetos diferentes a los 
alimentos como dinero; al finalizar el trabajo. 
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TEMA 10. DESINFECCIÓN 
El mecanismo de desinfección 
depende básicamente de la 
naturaleza del desinfectante y del 
tipo de organismo que se pretende 
inactivar. Entre los agentes 
desinfectantes físicos tenemos: 
Agua caliente, aire caliente, vapor. Entre los desinfectantes químicos tenemos: Productos a 
base de cloro como el hipoclorito o lejía, los odóforos, los compuestos de amonio 
cuaternario. 























TEMA 14. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LOS 
ALIMENTOS 
Son llamadas también Enfermedades Transmitidas por los 
Alimentos (ETA). Infección alimentaria: Enfermedades que 
resultan de la ingestión de alimentos que contienen 
microorganismos vivos perjudiciales; mientras que la intoxicación alimentaria, ocurre cuando 
ingerimos un alimento que no tiene bacterias vivas, pero estuvo muchas horas a temperatura 
ambiente antes de cocinarse, de manera que transcurrió suficiente tiempo para que las 
bacterias produjeran toxinas, las cuales no se destruyen con la cocción. A los pocos minutos 
de ingerir alimentos contaminados con toxinas ocurren náuseas y diarrea aunque en este caso 
generalmente no hay fiebre. 
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En términos generales los principales síntomas de las ETAs son: dolores estomacales, 
vómitos, náuseas, diarrea, fiebre alta, descompensación general y muerte. Los síntomas 
dependen de las causas de la enfermedad, pueden manifestarse muy rápidamente tras la 
ingesta del alimento o después de algunos días o incluso semanas. En la mayoría de los casos 
de enfermedades de transmisión alimentaria, los síntomas se manifiestan de 24 a 72 horas 
después de la ingesta de alimento. 
14.1 Personas susceptibles a una enfermedad transmitida por los alimentos 
Las personas más susceptibles a una ETA son: los 




























TEMA 17: CONTROL DE LOS RESIDUOS  
Los residuos sólidos son productos de desecho que 
constituyen un foco de contaminación de animales. 
TEMA 18. CONTROL DE PLAGAS 
Evitar la presencia de plagas manteniendo una excelente 
higiene y limpieza, tanto personal como en la casa o lugares de expendio de comidas. 
 





Aceites para fritura 
Proceso de fritura, Se entiende por fritura al proceso culinario que consiste en 
introducir un alimento en un baño de aceite o grasa caliente a temperaturas elevadas (150-
200ºC), donde el aceite actúa de transmisor de calor produciendo un calentamiento rápido y 
uniforme del producto. La fritura puede ser: a) Superficial (shallowfrying), recipiente plano 
tipo sartén o con bajo nivel de aceite. b) Profunda (deepfrying) en freidoras con un nivel de 
aceite alto. Al aumentar la temperatura se aceleran procesos químicos y enzimáticos, 
degradándose rápidamente; los cambios y alteraciones de los aceites calentados son: a) 
Hidrólisis, se produce en presencia de agua o humedad y calor, rompiéndose el enlace éster 
de los triglicéridos. b) Auto oxidación, oxidación de los ácidos grasos en presencia de 
oxigeno del aire, denominados Hidroperóxidos o Peróxidos. c) Polimerización: combinación 
de radicales libres con otros ácidos grasos y forman compuestos largos y ramificados o 
cíclicos, aumentan la viscosidad del aceite formando espuma y por lo tanto la oxidación, 
favorece un arrastre mayor de aceite por parte del producto frito debido a que gotea con más 
dificultad, por lo que desde el punto de vista nutricional los polímeros de alto peso molecular 
son indigeribles, pero los monómeros y dímeros son absorbidos por la pared intestinal, 
repercutiendo en la salud del consumidor; muchas de estas sustancias son tóxicas o 
potencialmente cancerígenas, como el caso del benzopireno producido por la ciclación del 
colesterol (p.e. carnes a la leña, pollo a la brasa, etc.). 
Variables del proceso de fritura: El tiempo de permanencia del producto en la freidora para 
lograr un desarrollo del calor adecuado y la obtención de la textura adecuada (coagulación de 
proteínas, gelificación de almidones, deshidratación parcial, etc.) depende de la temperatura 
utilizada. a) Temperaturas altas: aceleran el proceso de fritura, pero también el de 
descomposición del aceite. b) Temperaturas bajas, desarrollan colores más claros, permiten 
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mayor absorción de aceite y demoran el proceso de producción; por ello, se debe definir las 
condiciones óptimas del proceso como son: a) Grado de renovación (GR) o “turn-over”: es la 
proporción de aceite que se debe reponer para compensar las pérdidas producidas por 
arrastre/absorción de aceite por parte del producto. %GR = (aceite añadido por 
hora/capacidad de la freidora)/100; normalmente se acepta como grado de renovación 
correcto el superior al 10%. 
Control analítico del proceso de fritura; el aceite pasa por 5 fases a lo largo de su 
período de utilización. Fase 1 (aceite inicial): en este punto el aceite es nuevo, no presenta 
productos de degradación ni contaminantes y por lo tanto es poco viscoso y tiene poco poder 
surfactante, estas 2 características  hacen que el contacto del producto con el aceite 
(mojabilidad) no sea total y por ello se disminuye la transmisión del calor y la absorción de 
aceite por parte del producto. Fase 2 (aceite fresco): debido al inicio de los procesos de 
hidrólisis se han ido formando mono y di glicéridos que aumentan ligeramente el poder 
surfactante del aceite, empieza a aumentar la acidez debido a los ácidos grasos liberados. 
Fase 3 (aceite óptimo): la cantidad de sustancias emulsionantes es la adecuada para un 
correcto contacto aceite/producto. 
La transmisión de calor será correcta y la absorción de aceite la apropiada, como 
contrapartida se empieza a formar espuma que favorecerá la oxidación. Fase 4 (aceite 
degradado): aparecen sustancias contaminantes, los niveles de hidrólisis y oxidación son 
elevados, el producto absorbe un exceso de aceite y hay un exceso de cocción de la zona 
externa del producto. Fase 5 (aceite descartado): aparecen sabores y olores anómalos y 
disminuye mucho el punto de humos, produciendo atmósferas irritantes en la sala de fritura, 




Cómo debemos alimentarnos: 
En nuestra alimentación diaria debemos incluir los tres grupos de alimentos que son: 
los alimentos Energéticos, los alimentos Formadores (o productores) y los alimentos 
reguladores. Los alimentos energéticos son ricos en carbohidratos que actúan como 
combustible para el cuerpo, son las harinas (pan, queques, etc.), los cereales (arroz, maíz, 
etc.), la miel el azúcar, etc. Los alimentos formadores o productores, al ser ricos en proteínas 
favorecen el crecimiento y reposición de las células actuando como ladrillos para el cuerpo, 
entre ellos tenemos: la leche, el queso, yogurt, las carnes, el pescado, los huevos, las semillas 
secas, et. Los alimentos Reguladores, nos brindan las defensas, al ser ricos en vitaminas y 
minerales protegen al organismo humano, entre ellas tenemos a las frutas (manzana, pera, 
plátano, etc.) y verduras (brócoli, espinaca, etc.). Debemos consumir además el agua para el 
buen funcionamiento del organismo y evitar la deshidratación y el cansancio. 
El diseño de las recetas que presentamos a continuación se basan en la tecnología  
educativa “La Mejor Compra”, estrategia educacional que permite orientar a la población 
sobre la selección y consumo de los alimentos más económicos y nutritivos, para alimentarse 
bien pagando menos. 
En el diseño de este recetario se ha seleccionado alimentos de mayor beneficio 
nutricional y se ha desarrollado recetas que sean aceptadas culturalmente, respetando las 
prácticas y costumbres de las familias. Cada una de las recetas ha sido diseñada para una 
familia de cuatro miembros y aporta los nutrientes que una persona necesita en el almuerzo, 
brindando en promedio 654calorías, lo que cubre aproximadamente entre el 30 al 40% del 
requerimiento calórico diario. Para identificar los alimentos más nutritivos y económicos se 
obtuvo información de precios en los mercados de Lima Metropolitana y el Callao y se 
utilizó la tabla peruana de composición de alimentos 2009 para conocer su valor nutritivo. 
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Las recetas se encuentran agrupadas según el alimento principal, tales como recetas a base de 
pescado, pota, menestras, pollo, sangre de pollo, vísceras, carnes, leche, huevo y queso. Estas 
han sido elaboradas teniendo en cuenta la combinación básica de alimentos y las cantidades 
determinadas por cada grupo, descrita en el siguiente cuadro: 
 
 
COMBINACIONES BÁSICAS DE ALIMENTOS 
Primera combinación: cereal + menestra, 2ª combinación: cereal + menestra + tubérculo, 3ª 
combinación: Cereal + menestra + alimento de origen animal, 4ª combinación: Cereal + 
tubérculo + alimento de origen animal, 5ª combinación: Cereal + alimento de origen animal. 
Aporte de nutrientes: 
Energía.- Es el combustible que utiliza nuestro cuerpo para cumplir sus funciones y realizar 
las actividades diarias. 
Kilocaloría.- Es la Unidad de medida de la energía proveniente de los alimentos expresada 
en Kilocalorías (Kcal.). En Términos de Kilocalorías (Kcal.) los macronutrientes contenidos 
en los alimentos aportan: 
 1 gramo de grasa 9 Kcal.  
 1 gramo de proteínas 4 Kcal. 
 1 gramo de hidratos de carbono 4 Kcal. 
Proteína.- Es el nutriente importante para el crecimiento, reparación y defensa de nuestro 
cuerpo. 
Hierro.- Es el nutriente importante para evitar la anemia, especialmente en niños, gestantes y 




Recetas a base de pescado 
Adobo de anchoveta. Aporte de energía, proteínas y hierro por ración: Energía  943 kcal, 
Proteínas41,9 g, Hierro4,7 mg. Los ingredientes son: 
 ½ kg de anchoveta 
 1 cebolla pequeña 
 1 taza de chicha de jora 
 1 ½ de taza de arroz 
 ½ kg de camote 
 ½ taza de aceite vegetal 
 ¼ taza de harina de trigo 
 Ajos, ají especial molido, orégano, pimienta, cominos y sal yodada al gusto. 
Preparación: 1) Apanar las anchovetas en harina sazonada con sal yodada y pimienta, luego 
freírlas en aceite vegetal. 2) Aderezar en aceite vegetal los ajos, la cebolla cortada en  
cuadritos pequeños y el ají especial, dejar dorar. Sazonar con sal yodada, pimienta y 
comino.3) Incorporar las anchovetas, agregar la chicha de jora y el orégano, tapar y dejar 
cocinar a fuego lento por unosminutos.4) Servir sobre rodajas de camote sancochado y arroz. 
Arroz chaufa con pescado: Aporte de energía, proteínas y hierro por raciónenergía793 kcal, 
proteínas40,9 g, hierro2,7 mg. Los ingredientes son: 
 ¾ taza de arroz 
 ¾ kg de pescado 
 2 huevos medianos 
 4 cabezas de cebolla china 
 1 pimiento mediano 
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 ½ taza de aceite vegetal 
 ¼ taza de harina de trigo 
 Kion, sillao y sal yodada al gusto. 
Preparación: 1. Cortar el pescado en cuadraditos pequeños, envolverlos con la harina 
previamente sazonada con sal yodada y freír enaceite vegetal caliente.2. Aderezar el arroz 
con kion cortado en tiras delgadas.3. Batir los huevos y sazonar con sal yodada. Freír y cortar 
en cuadraditos pequeños.4. En una olla, mezclar la cebolla china cortada en cuadritos 
pequeños, el pescado, el huevo y el arroz; sazonar con sillao y mezclar todo uniformemente. 
Chicharrón de pescado. Aporte de energía, proteínas y hierro por ración: Energía951 kcal, 
Proteínas39,5 g, Hierro4,1 mg. Los ingredientes son: 
 ½ kg de filete de pescado 
 ½ kg de camote 
 1 ½ taza de arroz 
 1 cebolla mediana 
 5 limones 
 1 ají amarillo 
 ¾ taza de aceite vegetal 
 ¼ taza de harina de trigo 
 Ajos y sal yodada al gusto 
Preparación: 1. Cortar el pescado en trozos pequeños. Colocar en un tazón, agregar jugo de 
limón, ajo molido y sal yodada.2. Cuando el pescado esté medianamente cocido por el jugo 
de limón, retirarlo y revolverlo en la harina de trigo.3. Freír el pescado en aceite caliente.4. 
Cortar la cebolla a la pluma y el ají amarillo a la juliana.5. Servir el pescado, acompañado de 
arroz graneado, rodajas de camote sancochado y ensalada de cebolla con ají amarillo. 
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Guiso de trigo con pescado: Aporte de energía, proteínas y hierro por ración: Energía674 
kcal, Proteínas28,0 g, Hierro3,9 mg. Los ingredientes son:  
 ½ kg de pescado 
 1 ½ taza de trigo 
 1 cebolla mediana 
 ½ taza de arveja fresca verde 
 2 tomates picados 
 8 hojas de lechuga 
 1 betarraga mediana 
 ¼ taza de harina de maíz 
 ¾ taza de aceite vegetal 
 Ajos, ají colorado, perejil, y sal yodada al gusto. 
Preparación: 1. Lavar el pescado, cortar en trozos medianos y apanar enharina de maíz 
sazonada con sal yodada y pimienta, luego freír en aceite vegetal caliente.2. Sancochar el 
trigo en abundante agua hasta que reviente.3. Preparar un aderezo con aceite vegetal, ajos, ají 
colorado, cebolla y tomate cortados en cuadritos pequeños; dorar e incorporar el trigo 
sancochado, la sal yodada y las arvejas frescas, agregar agua y dejar cocinar, al final agregar 
perejilpicado.4. Servir el pescado sobre el trigo graneado y ensalada de lechuga con 
betarraga. 
Hamburguesa de pescado (4 raciones): Aporte de energía, proteínas y hierro por ración: 
Energía 808 kcal, Proteínas 29,6 g, Hierro 2,6 g. 
 1 ½ taza de arroz 
 ½ kg de pescado 
 1 huevo 
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 2 panes 
 3 tomates medianos 
 6 hojas de lechuga 
 1 limón 
 ¾ taza de aceite vegetal 
 ½ taza de harina de trigo sin preparar. 
 Ajos, perejil y sal yodada al gusto. 
Preparación: 1. Cocinar el pescado. Luego desmenuzarlo retirando todas las espinas. 2. 
Remojar el pan en el caldo de pescado y triturar con un tenedor. 3. En un recipiente  mezclar 
el pan, el huevo y el pescado; luego sazonar con sal yodada, pimienta y perejil. 4. Formar las 
hamburguesas, pasarlas por harina y freír en aceite vegetal a fuego moderado.5. Servir las 
hamburguesas de pescado, con arroz graneado, ensalada de lechuga y tomate. 
Pachamanca de pescado a la olla. Aporte de energía, proteínas y hierro por ración: energía: 
867 Kcal, Proteínas: 35,9 g, Hierro: 6,4 mg, los ingredientes son: 
 ¾ kg de pescado jurel 
 3 papas blancas medianas 
 4 camotes medianos 
 2 choclos medianos 
 ½ kg de yuca 
 ½ kg de habas verdes 
 ½ taza de huacatay molido 
 ½ taza de aceite vegetal 
 Ajo molido, ají colorado molido, sal yodada y vinagre al gusto. 
Preparación: 1. Lavar el pescado y cortarlo en porciones individuales. 2. En un recipiente 
mezclar el aceite vegetal, el huacatay, el ají colorado molido, el vinagre y la sal yodada, 
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formando una pasta. 3. Poner en una olla las habas, las papas y los camotes con cáscara, la 
yuca lavada y pelada y los choclos; agregar las 2/3 partes de la salsa. Cubrir la olla con un 
secador limpio y colocar la tapa. Dejar cocinar a fuego lento. 4. Al final de la cocción agregar 
los filetes de pescado encima de todo y adicionar la otra porción de salsa; tapar con el 
secador. Cocinar a fuego lento. Servir caliente. 
 
Seco de pescado; Aporte de energía, proteínas y hierro por ración: Energía: 799 Kcal, 
Proteínas: 39,1 g, Hierro: 3,2 mg. Los ingredientes son: 
 1 ½ tazas de arroz 
 4 filetes de pescado 
 ½ kg de yuca 
 ½ taza de arveja fresca verde 
 1 zanahoria mediana 
 1 cucharadita de ajo molido 
 1 cebolla mediana 
 ¼ taza de aceite vegetal 
 2 cucharadas de ají amarillo 
 Sal yodada, pimienta y culantro al gusto. 
Preparación: 1. Prepare el arroz graneado, 2. Sancochar la yuca, 3. Dorar en aceite vegetal la 
cebolla, ajo y ají amarillo, luego agregar el pescado cortado en trozos, la zanahoria, las 
arvejas frescas y hervir por veinte minutos, 4. Una vez cocido el pescado, agregar el culantro 
molido y dar un hervor, 5. Servir el seco de pescado acompañado de arroz graneado y yuca. 
Sudado de pescado: Aporte de energía, proteínas y hierro por ración: Energía: 720 Kcal, 
Proteínas: 27,5 g, Hierro: 2,5 mg. Los ingredientes son: 
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 ½ kg de pescado 
 1 ½ taza de arroz 
 1 ají verde 
 1 cebolla mediana 
 3 tomates medianos 
 4 ramas de culantro 
 ½ kg de yuca 
 ¼ taza de aceite vegetal 
 Sal yodada, pimienta, kion, ají colorado, salsa de tomate, chicha de jora, ajo molido al 
gusto. 
Preparación: 1. Cortar el pescado en trozos medianos, agregar sal yodada y pimienta. 2. 
Hacer un aderezo con aceite vegetal, agregar los ajos, el ají colorado y dejar dorar. 3. Colocar 
el pescado, agregar la salsa de tomate, la cebolla y el tomate cortados en rodajas; el ají verde 
y el kion cortados en tiras delgadas, adicionar chicha de jora, sal yodada; dejar cocinar, al 
final agregar el culantro picado. 4. Servir acompañado de arroz graneado y yucas 
sancochadas. 
La Creatividad como resultado de una buena alimentación 
  En torno a la creatividad y su desarrollo Martínez (2009) afirma: La creatividad es 
siempre actividad, pero, no toda actividad es creadora; los momentos creadores son acciones 
originales que conducen al cambio de la realidad, al desarrollo de las tradiciones progresivas 
a la transformación de la experiencia pasada, a la transformación  de los resultados del trabajo 
en una dirección positiva. Los momentos no creadores son reproductivos, tienden a la 
repetición de las acciones rutinarias porque fijan tendencias y estereotipos; no admiten 
condiciones cambiantes y se vinculan por lo tanto, al pensamiento que se rige por patrones, al 
formalismo y a la imitación. La actividad creadora es un atributo del trabajo gracias a l cual 
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se realizan cambios socialmente significativos, se desarrolla la cultura y se perfecciona la 
personalidad (p.36). 
Creatividad en infantes. Desde hace tiempo sabemos que si la madre gestante bebe, 
fuma o consume alguna sustancia indebida, esto va a afectar al niño, el desarrollo en el útero 
afecta al bebé para toda la vida y manera que el bebé se desarrolla en la matriz depende del 
estado de la madre, de la alimentación, de sus emociones. Glover (2013) manifiesta: los 
niveles de ansiedad de la mujer embarazada podrían multiplicar por dos el nivel de 
hiperactividad del niño, el déficit de atención, tener un niño más ansioso y con trastorno 
conductual, además que es un factor de riesgo ante un posible comportamiento delictivo, la 
real estimulación temprana se da desde el vientre. Cuando nace el neonato tiene un sistema 
nervioso todavía inmaduro, presenta estructuras precarias aún para completar, tienen miles de 
células (glias y neuronas), entre las cuales se establecen conexiones llamadas sinopsis que se 
multiplican rápidamente al entrar en contacto el neonato con la estimulación exterior; estas 
sinapsis dan lugar a la estructura funcional del cerebro, que van a constituir la base fisiológica 
de las transformaciones psicológicas que permiten configurar las condiciones para el 
aprendizaje. La experiencia científica ha demostrado que el recién nacido tiene más neuronas 
que cuando alcanza el tercer año de vida y el doble de la que tendrán como adultos; esto 
indica, dado el hecho de que la neurona cuando muere es posible ser sustituida por una célula 
de la glía (astocito), esta propiedad que tiene el sistema nervioso, incluyendo todo el 
organismo, de ser flexible y adaptarse a diversas circunstancias para lograr una estabilidad, 
una “homeostasis” del ser humano. Esta flexibilidad del sistema nervioso es definida como 
“plasticidad neuronal”, lo cual se presenta durante toda la vida de un organismo. 
El ser humano está en constante cambio según lo requiera o necesita para enfrentar al 
medio ambiente, esto no es solo un cambio de pensar o de comportarse, es un cambio a nivel 
de estructuras y de fisiologías nerviosas. Ejemplo: una lesión cerebral de un niño de 4 años 
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por un accidente traumático, deja una secuela de daño cerebral en áreas funcional es motora 
de la corteza cerebral, al ser sometido a programas de rehabilitación, parte del área dañada 
manifiesta un mayor funcionamiento y el niño, que no podía caminar, camina por sí solo, 
ocurrió el fenómeno de plasticidad neuronal, de la plasticidad sináptica donde ocurre todo un 
proceso de renovación. 
Para lograr el desarrollo integral de los infantes es imperante estimular la creatividad 
del personal de atención a la primera infancia (docentes, enfermeras, etc.). Mitjans, (1995) las 
caracteriza de la siguiente manera: Tolerantes: saben respetar ideas  y resuelven conflictos sin 
tensión. Originales: proponen sus propias estrategias. Sensitivos: están conscientes de sus 
intereses y actúan con empatía. Curiosos: tienen la capacidad de estar en constante 
investigación y acogen las nuevas ideas y experiencias. Independientes: piensan por sí 
mismos, toman decisiones, son líderes. Una persona creativa es un ser que posee la capacidad 
de creer, de sentir pasión por la vida y por lo que hace, es perseverante y busca el sentido de 
las cosas, cree en la vida y en la trascendencia, se preocupa y ocupa de su ser y de los demás 
tiene un sentido de la vida. Es un ser que aprovecha su potencial y su energía para vivir y 
crear. 
La enseñanza, en el sentido amplio es  un proceso en el que, de modo intencional, 
sistemático y metódico, el educador apela a un conjunto de actividades y procedimientos 
específicos para promover, orientar, impulsar, conducir, efectivizar y favorecer la 
configuración y el desarrollo de las cualidades físicas, psíquicas y morales del educando en 
un contexto socio cultural concreto. Una de las características de los maestros creativos 
incluyen el deseo de confrontar hostilidad y de asumir riesgos intelectuales, así como la 
perseverancia, la curiosidad y lo inquisitivo que equivale a estar abierto a nuevas 
experiencias, siendo disciplinado y comprometido, tienen una motivación intrínseca elevada, 
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están centradas en su tarea, tienen una cierta libertad de espíritu que no aceptan los límites 
impuestos por otros, poseen un alto grado de auto organización. 
 
COMPETENCIAS POR CADA ORGANISMO 
 DIGESA/DISA: Vigilancia sanitaria de establecimientos de fabricación, 
almacenamiento y fraccionamiento de alimentos y bebidas y de servicios de 
alimentación de pasajeros en medios de transporte -Art. 5°DS 007 -98-SA. Vigilancia 
de la inocuidad de los alimentos y bebidas industrializados -Art. 7°DS 007 -98-SA 
 SENASA: Vigilancia sanitaria de la producción de alimentos de origen vegetal y 
animal -Art. 3°D.S 007 -98-SA 
 ITP/SANIPES: Vigilancia Sanitaria de productos hidrobiológicos -Art. 4°DS 007 -98-
SA 
 MUNICIPALIDAD: Vigilancia sanitaria de los establecimientos de comercialización y 
elaboración y expendio de alimentos y bebidas -Art. 6°DS 007 -98-SA 
 NDECOPI: Vigilancia en materia de rotulado y publicidad de los alimentos y bebidas -
Art. 8°DS 007 -98-SA 
 Ley General de Salud: Ley Nº 26842 
 Ley de Inocuidad de los Alimentos: Decreto LegislativoN°1062. 
 Norma Sanitaria para el procedimiento de atención de alertas sanitarias de alimentos y 






Situación de la desnutrición crónica infantil y anemia en el Perú 
 
La desnutrición disminuye la capacidad de aprendizaje, la capacidad de trabajo, el 
desarrollo intelectual, la productividad individual, el desarrollo social. Existe mayor riesgo de 
baja talla, enfermedades infecciosas, vulnerabilidad a desastres, violencia y drogadicción, 





Desnutridos y anémicos     Nutridos 
 
El desarrollo del cerebro es, en los tres primeros años de vida, el eje central del 
desarrollo integral del niño. Las conexiones nerviosas que se establecen influyen sobre la 



















Promoción de prácticas saludables para la prevención del cáncer 
Factores protectores: Evitar fumar y estar cerca de fumadores, evitar el consumo de 
alimento ricos en grasas animales, salados, ahumados, las carnes rojas y productos 
procesados. Consume alimentos vegetales con contenido de fitoestrógenos (soya, lentejas, 
apio, etc.) y ricos en fibra, cereales y pan integral. Evita el exceso de peso, realiza actividades 
físicas por lo menos 30 minutos diarios. Evita la exposición al sol entre las 10 y las 14 horas 
y utiliza sombrero de borde amplio, lentes oscuros, camisa y protector solar. Si estas expuesto 
a sustancias cancerígenas como pinturas, hidrocarburos y humos industriales, entre otros, 
viste ropa protectora y sigue las medidas de protección. Acudir regularmente para tomarse 
una prueba de Papanicolaou; toda mujer que ha tenido o tiene relaciones sexuales debe 
hacerse el Papanicolaou. Practicar una vida sexual saludable; evitar la promiscuidad. 





























































Vacunarse contra la hepatitis B previene de un posible cáncer de hígado. Vacunarse 
contra el virus del papiloma humano. Apoyar la fiscalización de las normas sobre exposición 
a sustancias cancerígenas como níquel, plomo, así como a las radiaciones, para disminuir el 
riesgo de desarrollar diversos tipos de cáncer. 
Consejería a través de la visita domiciliaria. Vigilar el cumplimiento de la Ley 29517 
de Prevención y control de tabaco; de la Ley 30021 Promoción de la alimentación saludable 
para niños, niñas y adolescentes; Ley 28681 regula la comercialización de bebidas 
alcohólicas. Incorporación de contenidos de promoción practicas saludables para la 


















MATRIZ DE CONSISTENCIA 
“LA TUBERCULOSIS Y EL ÍNDICE DE MORTALIDAD EN LA JURISDICCIÓN DEL CENTRO DE SALUD SAN SEBASTIAN, LIMA 2014” 
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA 
TECNICA E 
INSTRUMENTOS 
POBLACION Y MUESTRA 
Problema General 
¿Cuál es el efecto de 
la tuberculosis en el 
índice de mortalidad 
en la jurisdicción del 





a.  ¿Cómo afecta la 
alimentación y 
nutrición en la 
morbilidad en la 
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Conocer el efecto de 
la tuberculosis  en el 
índice de mortalidad 
en la jurisdicción del 





a. Determinar el 
efecto de la 
alimentación y 
nutrición en la 
morbilidad en la 
jurisdicción del 
Centro de Salud San 
Hipótesis 
Principal 
La tuberculosis  
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X2: Hábitos de 
limpieza. 





























83 Personas enfermos de tuberculosis (2014) 
del C.S. San Sebastián 
 
Muestra 
Probabilística al azar, determinado por 
fórmula: 24 personas enfermos de 
tuberculosis (año 2014) del C.S. San 
Sebastián. 
CONCLUSIONES: 
Se concluye que la tuberculosis está 
directamente relacionada con el índice de 
mortalidad, esto es, a mayor cantidad de enfermos 
de TB, mayor será la cantidad de muertos por esta 
enfermedad; por lo que, el tratamiento oportuno y 
adecuado de la enfermedad de tuberculosis con 
medicamentos apropiados para cada etapa de la 
enfermedad, conlleva a una reducción  del índice 
de mortalidad, es decir, si existe prevención y 
tratamiento oportuno, habrá menor cantidad de 
fallecidos por esta enfermedad.  
La alimentación y nutrición afecta o 
influye en la morbilidad (enfermedad) del 
ii 
 
b .¿De qué manera 
los hábitos de 
limpieza afectan en 
la pobreza en la 
jurisdicción del 
Centro de Salud San 
Sebastián ?. 
c. ¿Cuál es el efecto 
de la salud 
reproductiva y 
sexual en el índice 
de mortalidad en la 
jurisdicción del 




b. Evaluar el efecto 
de los hábitos de 
limpieza en la 
pobreza en la 
jurisdicción del 
Centro de Salud San 
Sebastián. 
c. Conocer el efecto 
de la salud 
reproductiva y 
sexual en el índice 
de mortalidad en la 
jurisdicción del 
Centro de Salud San 
Sebastián. 
 
b. Los hábitos de 
limpieza afectan en 
la pobreza en la 
jurisdicción del 
Centro de Salud 
San Sebastián 
c. La salud 
reproductiva y 
sexual afecta en el 
índice de 
mortalidad en la 
jurisdicción del 











Y2 = Pobreza 





enfermo de TB; una alimentación adecuada y 
balanceada  según etapas de vida y de acuerdo al 
requerimiento personal de nutrientes (proteínas, 
vitaminas, minerales), conlleva a una reducción 
de la morbilidad, es decir, la reducción de la 
enfermedad de la tuberculosis, consecuentemente 
del índice de mortalidad por causas de 
desnutrición, anemia y tuberculosis. 
Los hábitos de limpieza afectan o influyen 
directamente en la pobreza; buenos de hábitos de 
limpieza, personal, de los alimentos, utensilios y 
de la habitación, conllevan a una reducción de la 
pobreza, por la reducción de gastos en la 
recuperación del enfermo por causas de 
enfermedades diarreicas y otros o sea reducción 
de la morbilidad, consecuentemente del índice de 
mortalidad. 
La salud reproductiva y sexual afecta o 
influye en el índice de mortalidad de los enfermos 
de TB; es decir la práctica sexual saludable (con 
protección), evitando la promiscuidad, acudiendo 
regularmente  a tomarse una prueba de 
Papanicolaou o examen de próstata; asimismo 
evitando el consumo de cigarros, alcohol o droga, 
conlleva a una reducción de la morbilidad, 
consecuentemente del índice de mortalidad. 
 
 
 
